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INTRODUCCION.

Etimoldgicamente la palabra “Diagndstico” proviene del griego Ida, a través, y Gnosis, conocer, 0 sea
lo que es “capaz de conocer”, 0 mas apropiadamente “conocer lo que atraviesa o transcurre”. Asi, pues,
en términos generales, un diagnostico se refiere a la formulacion de un juicio, en cuanto a la inclusion o
exclusion dentro de una categoria, al cual se accede a través de la valoracion de la informacién obtenida
aj analizar a un determinado sujeto. Esta accion presupone la existencia de un conjunto de categorias que
discriminen, diferencien y delimiten la naturaleza de un estado anémalo, a partir de la observacion y la
interpretacion exacta de los signos y sintomas que le son propios, y, por otro lado, un fundamento teérico
que dé cuenta del origen, naturaleza y funcién de dichas categorias.

De este modo un diagnostico alude al ordenamiento de signos y sintomas, a indicaciones de etiologia, a
posibilidades pronosticas, a terapéutica indicada y evolucion del cuadro, asi como indicadores diferenciales
y criterios de alta terapéutica.

La optimizacion de los juicios diagnosticos de pende de lo que en definitiva consideremos “normalidades”
fisiologicas o psicoldgicas, lo que pasa por el dificil esfuerzo de ponerse de acuerdo en lo concerniente a
criterios de normalidad - anormalidad (estadistica, valorativa o ideal, fenoménica, etc.), clasificaciones
(nomenclatura a usar, ordenamiento logico y/o jerarquico de las clasificaciones, etc.), procedimientos
(uniformidad o contrastabilidad de la metodologia de observacion y recoleccion de informacion), definiciones
en las terminologias a usar, etc. En resumen, responder a una serie de cuestionamientos necesarios para el
logro de un lenguaje comun y consensual que permita a clinicos e investigadores operar en pos de un ambito
fenoménico homogéneo y claramente delimitado.

RESENA HISTORICA

La siguiente es una resefia historica del diagndstico psicopatologico elaborada a partir del Capitulo 14
(Clasificacion en Psiquiatria) del “Tratado de Psiquiatria” de Freedman, Kaplan y Sadock.

Al parecer, la primera- alusion especifica a una enfermedad mental ocurri6 en el afio 3000 a. de C.,
una descripcion de un deterioro senil atribuido al principe Ptah-hotep. En el 2600 a. de C. se describieron
sindromes de melancolia e histeria en la literatura sumaria y egipcia. En el papiro de Ebers (1500 a. de C.)
también aparecen descritos el deterioro senil y el alcoholismo. Pero se considera a Hipdcrates (460377 a.
de C.) como el introductor del concepto de enfermedad psiquiatrica en medicina. En sus escritos describe
trastornos mentales agudos con fiebre (tal vez sindromes cerebrales organicos agudos), trastornos mentales
agudos sin fiebre (probablemente andlogos a las psicosis funcionales, pero llamadas mania), trastornos
cronicos sin fiebre (llamados melancolia), histeria (més ampliamente utilizado que en fechas posteriores) y
la enfermedad de los escritas (semejantes al travestido).

Antes de la época del inglés Sydenham (16241663), todas las enfermedades, a pesar de las diferencias
aparentes entre los diferentes sindromes, eran atribuidas a un solo proceso patdgeno, tanto un trastorno del
equilibrio humoral como un trastorno de las tensiones de los tejidos solidos. Sydenham creyd que cada
enfermedad tenia una causa especifica. Exigia el estudio de los procesos morbidos y comparaba la investigacion
de la especificidad de las enfermedades con la investigacion del botanico de las especies de plantas.

Philippe Pinel (1745-1826), médico francés, simplifico los complejos sistemas de diagnostico que



existian hasta entonces, reconociendo tres tipos clinicos fundamentales: mania (condiciones con excitacion
o furia aguda), melancolia (trastornos depresivos y alucinaciones con temas limitados) y demencia
(falta de cohesion en las ideas) e idiotismo (idiotez y demencia organica). Pinel reaccion6 asi contra la
tradicion de entidad gnosoldgica especifica de Sydenham y volvid al sistema de clasificacion no complejo
de Hipocrates. Todas las enfermedades mentales estaban dentro de una categoria de enfermedades fisicas
llamadas “neurosis”, que estaban definidas como “enfermedades funcionales del sistema nerviosos”, es
decir enfermedades que no iban acompanadas de fiebre, inflamacién, hemorragia o lesion anatomica.

Hacia el siglo XIX, la enfermedad mental empezd a ser considerada de forma coherente como la
manifestacion de una patologia fisica, y los cientificos investigaban las lesiones especificas conjuntamente
con la investigacion de las enfermedades corporales. Benedict-Augustin Morel (1809-1873) fue el primero
en utilizar el curso de una enfermedad como base de clasificacion. Su démence précoce no fue una entidad
gnosologica, sino una forma particular del curso de la enfermedad mental.

Karl Ludwigm Kahibaum (1828-1899), psiquiatra descriptivo aleman, predecesor de Kraepelin,
introdujo los conceptos de complejo sintomatico temporal opuesto a la enfermedad subyacente, la distincion
entre la enfermedad mental organica y no organica, y considerando la edad del paciente al inicio de la
enfermedad y el desarrollo caracteristico del trastorno como bases de clasificacion.

El descubrimiento realizado por Beyle (1 822) de que la paralisis general progresiva era una enfermedad
organica especifica del cerebro, y el descubrimiento de Paul Broca (1861) de que algunas formas de
afasia estaban relacionadas con lesiones precisas del cortex, aumentaron los intentos de basar todas las
clasificaciones de los trastornos mentales en lesiones cerebrales demostradas o en un trastorno de la fisiologia
vascular o nutritiva. Esto llevé a Wilhelm Greisinger (1818-1868) a acufar el eslogan “las enfermedades
mentales son enfermedades cerebrales”. Dado que el conocimiento de la patologia cerebral era limitado,
comprendid la necesidad de una categoria funciona;j provisional para las enfermedades mentales con una
patologia somatica todavia desconocida.

En el censo de 1840, en EE.UU., surge por primera vez un sistema oficial de clasificacion de trastornos
mentales. Se utilizo, esa vez, una sola categoria diagnodstica: la idiocia. En el censo de 1880 los enfermos
mentales fueron clasificados en siete categorias distintas (mania, melancolia, monomania, paralisis,
demencia, dipsomania y epilepsia).

En las dos ultimas décadas del siglo XIX, Emil Kraepelin (1856-1926) sintetizo tres enfoques: el clinico-
descriptivo, el somatico y la consideracion del curso de la enfermedad. Considero las enfermedades mentales
como entidades gnosologicas orgdnicas que pudieran ser clasificadas sobre la base del conocimiento de su
etiologia, su curso y su resultado. Junto los trastornos maniacos y los depresivos en una sola enfermedad,
la psicosis maniaco-depresiva, y sobre la base de sus periodos de remision la distinguié de la enfermedad
cronica deteriorante llamada demencia precoz, que posteriormente Bleuler rebautizdo como esquizofrenia.
Kraepelin también reconocié como diferente a la paranoia de la demencia precoz, distingui6 los delirios
(sindromes cerebrales organicos agudos) de las demencias (sindromes cerebrales cronicos) y, por primera
vez en un sistema de clasificacion de las enfermedades mentales, incluy los conceptos de neurosis psicogena
y personalidades psicopaticas (el criminal patologico y los paranoicos litigantes).

Tal como han sefalado Klein y Davis (1969), el enfoque basico de Kraepelin de la clasificacion fue la
investigacion de la combinacioén de rasgos clinicos que produjesen mejor el resultado. Por el contrario,
Eugene Bleuler (1857-1937) basoé su sistema de clasificacion en un proceso psicopatologico inferido, por
ejemplo, un trastorno de los procesos asociativos en la esquizofrenia. La ventaja del enfoque de Kraepelin
es que el prondstico es un criterio comparable, mientras que un proceso psicopatologico inferido, como es
un trastorno asociativo, no se puede evaluar directamente.

Los trastornos de personalidad fueron sefialados por primera vez en la literatura psiquiatrica por J.
C. Prichard ( 1835) con su introduccion de los conceptos de locura moral e imbecilidad moral. August
Koch (1891) acuii6 las frases “personalidad psicopatica” e ‘inferioridad constitucional psicopatica”. Los
conceptos dinamicos de Freud agrandaron los limites de lo que era considerado enfermedad mental, de tal
manera que incluia las formas mas leves de desviacion de la personalidad.



Tal como sefialaron Akiskal y McKinney (1973), a pesar de los avances en la comprension de los trastornos
mentales en los Gltimos cincuenta afos, las categorias mas importantes del actual Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-II) estan basadas principalmente en los conceptos de Kraepelin (enfermedad
maniaco-depresivas), de Bleuler (esquizofrenia) y de Freud (neurosis y trastornos de la personalidad).

En la primera mitad del siglo XX, el diagndstico psiquiatrico cayo en descrédito, principalmente por
el fracaso en encontrar etiologias bioldgicas especificas y tratamientos eficaces para las enfermedades
mentales, como también por el auge del psicoanalisis como alternativa que ofrecia un modelo explicativo
amplio de los desordenes mentales con una terapéutica eficaz para lidiar con éstos.

En 1948, en su sexta revision, la O.M.S., en su Clasificacion Internacional de Enfermedades, incluy6 por
primera vez una clasificacion de enfermedades mentales. Por lo insuficientes que resultaron las categorias
diagnosticas del ICD-6 para las necesidades norteamericanas, se decidio en ese pais, en 1951, encargar a un
grupo de trabajo, con representacion de la American Psychiatric Association, el desarrollo de una alternativa
a la seccion de trastornos mentales del ICD-6. Basandose para su trabajo en el sistema de clasificacion
de la Veterans Administration, el cual se habia desarrollado como una adaptacion de un anterior sistema
clasificatorio (utilizado para los censos de pacientes internados cronicos) a las realidades de los veteranos de
la segunda guerra mundial, surgi6 en 1952 el Diagnostic and Statistical Manual Mental Disorders, DSM-I,
de la American Psychiatric Association.

SEGUNDA PARTE

INTRODUCCION

Desde los inicios mismos de lamedicina se ‘han descrito “enfermedades” o padecimientos que se caracterizan
por cambios en la manera de pensar, sentir o actuar de un determinado sujeto, y se ha buscado precisar el
“origen” o la “causa” de ellos, dando origen al proceso Diagnostico (Correo de Psicoterapia N° 12). De tal
suerte, a lo largo de tiempo ha sido posible atribuir fidedignamente para ciertas expresiones psicopatologicas
a un proceso fisioldgico subyacente (delirio por fiebre, demencia senil, lesiones cerebrales, etc.), lo que ha
permitido un consecuente conocimiento en cuanto a etiologia, curso, prondstico, tratamiento y prevencion.
Sin embargo también se han descrito otras constelaciones psicopatologicas (fobias, histeria, perversiones,
trastornos de caracter, enfermedades psicosomaticas, esquizofrenia, psicosis, paranoia, enfermedad maniaco-
depresiva, etc.); que también involucran cambios en ja persona afectada o formas patoldgicas del Ser, a los
cuales se le han atribuido diversas etiologias (psicogena, endogena, reactiva, etc.), algunas veces por ausencia
de etiologia bioldgica conocida y otras veces por presencia de indicadores fehacientes de etiologia no bioldgica
(por ejemplo, psicogena), lo cual, ha complejizado el espectro de las categorias y sistemas diagnosticos.

ESTADO ACTUAL

Actualmente los sistemas diagndsticos de mayor uso (DSM-III-R, ICD-9) contienen, por un lado, categorias
y cuadros clinicos (dentro del orden neuropsiquiatrico) de impecable descripcion semiologica, con acertada
informacion acerca de la etiologia y el curso del cuadro, y de reconocida utilidad terapéutica y profilactico.
Pero, por otro lado, estos sistemas contienen otras clasificaciones y cuadros clinicos, de sobresaliente precision
descriptiva, pero que carecen de informacion relativa a la etiologia y al curso o evolucion del cuadro clinico, lo
que redunda en un escaso valor practico como vectores de las acciones curativas y preventiva.

Estos sistemas diagndsticos (ICD-9, DSM-III) contienen criterios de clasificacion que constituyen una mezcla
heterogéneo de enfoques que no se insertan en una coherencia que los abarque, lo que a pesar de haber significado
un aumento de la homogeneidad en la nomenclatura diagndstica y un mejoramiento de la comunicacion, ha
redundado negativamente en la eficacia de la accion diagnostica (alta frecuencia de sus pacientes diagnosticados
en dos 0 mas categorias disimiles; escasa informacion acerca de curso, de la etiologia, etc.).

Esta situacion indica un descuido o evitacion de los aspectos concernientes a la etiologia y comprension
funcional de los cuadros clinicos con manifestaciones psicoldgicas de etiologia fisiologica no demostrada.



A la vez se han utilizado algunos criterios alejados de la busqueda de la naturaleza, etiologia o sentido de
la patologia como vectores de las clasificaciones, que mas que clarificar la situacion, la han complejizado.
Esto se nota en la confusion de] “sintoma” con “enfermedad”, el equiparar complejos sindromaticos con
“enfermedades”, el uso de respuestas a un factor farmacoldgico como criterio diagnostico, etcétera.

Segiin Mezzlch (1988) algunos expertos han sugerido que todo lo que podemos decir acerca de las
clasificaciones psiquiatricas es que son clasificaciones de tipos de problemas con los cuales actualmente los
psiquiatras se ven enfrentados.

Desde otra perspectiva, en algunos casos, tales como en los desarrollos tedricos psicoanaliticos (neurosis
y patologias caractereoldgicas), la aproximacion a través de un modelo explicativo de orden psicologico
(funcional y estructural) ha pretendido dar cuenta de la etiologia y del “sentido” de algunas alteraciones
psicopatologicas, pero al costo de un alejamiento de los criterios nosoldgicos clasicos de descripcion y
catalogacion de signos clinicos y sintomas.

Es asi como actualmente existen, por un lado, modelos diagndsticos de impecable precision descriptiva
y capacidad comparativa, pero que carecen de criterios que den cuenta del sentido de lo descrito dentro de
un marco explicativo més amplio, y por otro lado, modelos diagnosticos basados en criterios dindmico-
estructurales, de amplia capacidad explicativa pero escaso valor comparativo por carecer de marcadores
semiologicos univocos. En esta ocasion nos interesa referirnos a las concepciones psiquiatricas tradicionales
en relacion al tema del diagnéstico.

CONCEPCION PSIQUIATRICA DE DIAGNOSTICO

El mayor desarrollo de los sistemas nosologicos psiquiatricos se baso en la aplicacion de los principios de la
nosologia empirica de Kraepelin, quien con sus abordajes clinico-descriptivo, somatico y de curso, se aboco a
realizar descripciones conductuales cuidadosas de los pacientes, buscando semejanzas y diferencias sistematicas
para la configuracion de las entidades clinicas”. Desde esta perspectiva se desarrollaron y organizaron las principales
categorias diagnosticas en uso ain hoy en dia. La investigacion que ha pretendido validar estas “entidades clinicas”
se ha orientado a constatar empiricamente el nexo existente entre los sintomas y signos clinicos que conforman
estas “entidades” y el correlato anatomo-fisioldgico que sustentaria tales manifestaciones.

La investigacion de hipotesis en torno a la etiologia anatomo-fisioldgica subyacente a los cuadros clinicos
descritos en la nosologia psiquiatrica tradicional (Kraepelin, Bleuler) ha reportado escasos resultados
positivos. Este fracaso relativo puede tener que ver con la forma en que se han propuesto las hipotesis -
esperando encontrar un sustrato o elemento anatomo-fisiolégico que de cuenta de procesos complejos en
que varios sistemas se articulan- mas que con la inexistencia de un sustrato anatomo-fisioldgico. Pero a la
vez, este estado de cosas tampoco se ha correlacionado con un aumento de la exploracion de etiologia no
organicas, lo que ha dejado un panorama en que se ha exacerbado el desarrollo de los aspectos descriptivos
y comparativos en la construccion de clasificaciones diagnoésticas, en desmedro de una perspectiva que
enfatice lo explicativo y comprehensivo.

Es posible entender el estado actual del diagnostico psicopatolégico, como consecuencia de su proceso
historico - en un corte horizontal- proceso en que primero han surgido distintas concepciones y puntos de
vista en torno a lo psicopatoldgico, y ante esta proliferacion, se ha hecho necesario delinear lo comun, lo que
entrecruza a estas distintas concepciones, en un esfuerzo por integrar, homologar y sistematizar los distintos
aportes, enfoques y clasificaciones existentes en este campo.

Actualmente, tanto el capitulo para trastornos mentales del ICD-9 de la Organizacion Mundial de la Salud,
como el D.S.M.-III-R, de la American Psychiatric Association (APA), con sus clasificaciones gnosologicas
multiaxiales, glosarlos y reglas para el diagnostico, representan los mayores esfuerzos hacia la fiabilidad y
concordancia del diagnostico entre las distintas escuelas y paises.

Lo cierto es que el modelo de diagnostico actualmente utilizado en psiquiatria proviene esencialmente
del modelo fisiopatologico de diagndstico, en el cual se identifican los signos y sintomas presentes en un
enfermo para acceder, a través de su interpretacion correcta, a la determinacion del agente etiologico y el



mecanismo etiopatogénico que explique la enfermedad, y en base a ello construir un sistema clasificatorio.

“Clasificacion es el proceso por el cual el hombre reduce la complejidad de los fendmenos agrupandolos
en categorias y siguiendo unos criterios establecidos con uno o mas propositos” (Freedman, Kaplan y
Sadock, 1982, p. 924).

“Una clasificacion de las entidades de enfermedad en medicina se llama nosologia, de las palabras griegas
nosia, enfermedad, y logia, estudio. Los términos especificos utilizados para identificar las categorias se
llama nomenclatura” (op. cit. p. 924).

Asi, el signo clinico se refiere a cualquier dato de la observacion sensorial que permita al clinico obtener,
fundamentadamente, una imagen parcial del estado funcional o estructural en que se encuentra el enfermo en el
momento de la exploracion. “Lain Entralgo, define el signo clinico como todo dato espontaneo o provocado que
muestra al médico la existencia de una lesion determinada o un trastorno funcional en el paciente” (Barcia y Pozo,
en Cruz Roche, Rafael et al., 1988, p. 36), en tanto que el sintoma se refiere a cualquier expresion de alteraciones
de las funciones basicas (vomito, ahogo, ansiedad), siendo mas inciertos desde el punto de vista diagndstico.

“... los sindromes son agrupamientos recurrentes de sintomas. El concepto de sindrome es el que incluye muchos
procesos especificos y diferentes que pueden estar implicados en la produccion del trastorno™ (op. cit. p. 928).

Hasta este punto no se distinguen mayores diferencias en cuanto al proceso diagnodstico mismo en
la fisiopatologia de la psiquiatria: los signos clinicos, los sintomas y la nosologia como componentes
estructurales del proceso son los mismos, lo que varia en el ambito de la psicopatologia son los fendmenos
y el orden fenoménico aludido.

Sin embargo, esta diferencia es esencial para comprender las dificultades que se han generado en la
aplicacion de este modelo diagnostico dentro de la psicopatologia. Basicamente porque el sujeto paso en
el proceso diagnostico, cual es la interpretacion correcta de los signos y sintomas, presupone la existencia
de un modelo explicativo del funcionamiento general del individuo, dentro del cual esta interpretacion
cobre sentido. Este paso es el que pretende proporcionar una relacion de significado a las manifestaciones
observadas - en el ambito de lo fenoménico- dentro de un marco teorico que dé cuenta de la existencia de
ellas en un orden explicativo mas general de funcionamiento normal y anormal (indicaciones de etiologia,
mecanismo etiopatogénico y proceso morbido), lo que conlleve a la identificacion de una enfermedad.

CONCEPCION PSICOANALITICA DE DIAGNOSTICO

Por la vertiente psicoanalitica, los criterios resefiados esquemadticamente por S. Freud, sentaron los
lineamientos dinamicos que sustentan el diagndstico de orientacién psicoanalitica, o que actualmente
permite diagnosticar las neurosis sintomaticas, trastornos de caracter, perversiones, psicosis, etcétera.

Freud (1908, 1931) y Abraham (1921, 1925) iniciaron una nosologia psicoanalitica que relacionaba
cuadros clinicos con las etapas de desarrollo psicosexual (motivaciones instintivas, libidinales y agresivas)
a través de los mecanismos de fijacion-regresion. Fenichel, posteriormente incorporando los hallazgos de W.
Reich, propuso una clasificacion caractereoldgica que combinaba aspectos dindmicos y estructurales, siendo la
clasificacion que “cuenta con la general aceptacion de la teoria psicoanalitica actual” (Prenlinger et al., 1964,
en Kernberg, 1989): neurosis traumaticas, psiconeurosis: histeria de angustia, histeria de conversion, neurosis
obsesiva, conversiones, pregenitales, perversiones y neurosis impulsivas, depresion y mania, esquizofrenia, y
todo el capitulo de los trastornos del Caracter: esquizoide, oral, anal, uretral, fobico o histéricos.

Sin embargo, el diagnostico psicoanalitico no se ha desarrollado como un sistema nosolégico homogéneo
que permita establecer una coherencia en los criterios y la capacidad de contrastarlos, esto debido a lo
heterogéneo de las distintas concepciones dentro del modelo psicoanalitico (psicologia de los impulsos,
modelo estructural, psicologia del si-mismo) como también por el hecho de que, en general, éste es un modelo
que no considera a las manifestaciones externas como signos univocos, sino que enfatiza la aprehension
de lo dinamico-estructural subyacente en el individuo. En tal sentido cabe mencionar los esfuerzos de Otto
Kernberg por zanjar las diferencias entre los modernos sistemas nosologicos psiquiatricos y los postulados
dinamico-estructurales del psicoandlisis en lo que se ha llamado el Diagnostico Estructural.



El psicoanalisis se desarrollé construyendo modelos explicativos de la conducta. De esta manera, desde
esta perspectiva diagndstica, los sintomas se equiparan a contenidos manifiestos, que pueden interpretarse
de distinta manera segun el funcionamiento estructural del individuo; es asi como una fobia puede ser
entendida como una “enfermedad” (neurosis sintomatica) en una estructura psiquica sana o normal, o puede
ser un sintoma indicativo de una descompensacion funcional en una estructura neurdtica de caracter. Por
tanto, la presencia de sintomas, desde esta perspectiva, no es indicio univoco de normalidad o anormalidad,
localizandose el énfasis en la significacion de las manifestaciones en relacion a la estructura psiquica mas
que en las manifestaciones mismas (pudiendo darse procesos mérbidos con o sin sintomas). Es asi como “lo
aparente” o “lo manifiesto”, criterio central tacito tanto en la posologia psiquidtrica como en la perspectiva
conductista, adquiere valores relativos desde esta perspectiva.

En lineas generales, podria decirse que en base al concepto de desarrollo psicosexual y las fijaciones que
podrian configurar al individuo en tal proceso, se postula un continuo representado en un extremo por la salud, y
que transcurre hacia la patologia por las neurosis sintomaticas, las neurosis de caracter, los trastornos limitrofes de
personalidad y la psicosis. Esta visién de continuo contrasta con la perspectiva Kraepeliana de “entidades clinicas”
independientes, con suposicion de etiologias independientes, caracteristica en la nosologia psiquiatrica.

Uno de los primeros criterios diagndsticos que fue utilizado por el psicoanalisis es el criterio de
“analizabilidad”. Segln este criterio, se distinguian las neurosis, en las cuales se desplegaba la transferencia
en la relacion con el analista (por lo tanto analizables) y las neurosis narcisistas o psicosis, en las que no se
desplegaba la transferencia (por lo tanto no analizables). Este criterio ha cambiado a la par que la teoria y
la técnica psicoanaliticas, distinguiéndose en la actualidad transferencias neurdticas, narcisistas, perversas,
limitrofes y psicoticas. Pero mas alld de estos cambio, el criterio que se ha mantenido es que la accion
diagndstica esta ligada a la determinacion de la accién terapéutica.

Para su formulacion, el diagnostico dinamico depende en mayor medida de la practica y los conocimientos
técnicos de quien diagnostica, o sea, las variables que intervienen en el proceso son mas complejas en
contraste con el diagndstico nosologico, en el cual se pretende simplificar la operacion diagndstica, para
hacerla mas expedita, asequible y uniforme.

CRITERIOS Y CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS EN PSICOANALISIS

El panorama general refleja la existencia de una gran variedad de criterios y clasificaciones que varian
entre las distintas escuelas y autores existentes en la orientacion psicoanalitica. Es un espectro muy rico
clinicamente, donde se percibe la dinamica de evolucién y maduracion en la comprension y utilizacion
del modelo tedrico clasico del psicoanalisis, pero a la vez refleja una carencia en la sistematizacion y
utilizacion univoca del vocabulario, criterios y clasificaciones psicopatologicos. Sin embargo, en la revision
de los trabajos de ciertos autores modernos (Kernberg, Kohut, Hernandez Espinoza, Ruiz Ogare, Rudio
Sanchez, etc.) se nota un esfuerzo hacia lo sintético y contrastable, no solo entre las distintas perspectivas
psicoanaliticas, sino también en relacion a otras aproximaciones teoricas hacia lo psicopatolédgico.

Los siguientes son algunos criterios y clasificaciones que no agotan la variedad de perspectivas que sobre
el tema existe en la literatura psicoanalitica, pero que -a nuestro juicio- resultan adecuadas muestras de los
aportes que de esta vertiente teorica han surgido.

EN EL DIAGNOSTICO DINAMICO SE INTENTA CONOCER:

a.- El equilibrio entre las funciones psiquicas conscientes y los factores inconscientes de la personalidad
total, sus conflictos y posibilidades de adaptacion.

b.- Lo peculiar de las relaciones objetales.
c.- El desarrollo de las funciones yoicas y grado de vulnerabilidad yoica.
d.- El tipo caracterial.

e.- La frecuencia y cualidad de las conductas regresivas.



f.- Los tipos y la frecuencia de los mecanismos de defensa del yo contra la angustia.
g.- Las defensas frente a la enfermedad y el médico.

Otto Kernberg (1984) propone la existencia de tres organizaciones estructurales amplias correspondientes
a la organizacion neuroética, limite y psicotica de la personalidad. Estos tipos de organizacion se reflejan en
las caracteristicas predominantes del paciente, particularmente en:

1.- el grado de integracion de su identidad;
2.- los tipos de operaciones defensivas que habitualmente utiliza, y

3.- su capacidad para la prueba de realidad. Es asi como, para €I, la organizacion neurotica, a diferencia
de las otras dos, presenta una identidad integrada y predominio de los mecanismos de defensa en torno a la
represion, en tanto que la organizacion limitrofe como la psicotica presentan una deficiencia en la integracion
de la identidad (mayor en la psicética que en la limitrofe) y un predominio de los mecanismos de defensa en
torno a la escision (también mayor en la psicotica que en la limitrofe). Por tltimo, la organizacion psicotica
presenta una ausencia de la prueba de realidad, a diferencia de las organizaciones neuréticas y fronterizas.

Kernberg considera a estas tres organizaciones amplias dentro de un continuo, en el cual cobran sentido entre
si las distintas organizaciones en virtud de las vicisitudes del desarrollo normal o patolégico del aparato psiquico.

Kernberg (1987) propone la Entrevista Estructural como método para acceder a un “Diagnostico
Estructural”, que a través de la evaluacion del grado de integracion de la identidad, mecanismos de defensa
preponderante, presencia o ausencia de juicio critico de realidad, evaluacion de funciones cognitivas,
algunos indicadores de orden sintomatolégico (ansiedad difusa, etc.) y caracterial (rasgos esquizoides, etc.),
pretenden ubicar o clasificar a un paciente dentro de un continuo que va desde las neurosis (sintomaticas o
de caracter), trastornos limite, “psicosis funcionales” hasta sindromes cerebrales organicos.

Heinz Kohut, mas centrado en una psicopatologia del si-mismo, ya sea entendida como una estructura del
modelo estructural, o como una categoria mas amplia, nucleo central de su modelo, distingue los trastornos
del si-mismo: en primarios (del si-mismo como aspecto central) y secundarios (o reactivos, neurosis
estructurales), abocandose a los trastornos primarios distingue cinco entidades psicopatologicas:

l.- las psicosis (fragmentacion permanente o prolongada, debilitamiento o seria distorsion del si-mismo);

I1.- los estadios fronterizos (fragmentacion permanente del si-mismo, recubierta por estructuras
defensivas mas o menos eficaces);

I1l.- las personalidades esquizoides y paranoides (organizaciones defensivas que emplean el
distanciamiento: frialdad y superficialidad u hostilidad y suspicacia como proteccion a una fragmentacion
o debilitamiento del si-mismo);

IV.- los trastornos narcisistas de la personalidad (debilitamiento temporario del si-mismo a través de
sintomas autoplasticos), y

V.- los trastornos narcisistas de la conducta (debilitamiento temporario del si-mismo a través de sintomas
aloplasticos). (Ferenczi, 1930 en Kohut, 1980)

(Extraidos de los Archivos Indepsi. Publicado en Correo de Psicoterapia n® 12 y n° 13, 1993)
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