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Health-related sociology and medical
anthropology have extensively addressed
the impact of diagnoses on patients’ lives.
However, the process through which
diagnoses are communicated is still a
matter that is dealt with very little in
medical practice. The aim of this paper is to
analyze professionals' opinions regarding
communication of psychiatric diagnoses:
whether, when and how to make one,
among other dimensions. Using data from
two studies based on interviews with
psychiatrists in the city of Buenos Aires, this
paper argues that the decision on whether
to communicate the diagnosis depends on
the significance that the professionals place
on the diagnostic categories. The doubts
that characterize the act of communication
are related to the difficulties in embracing
a paradigm for diseases that is free from
subjective assessments.
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La sociologia de la salud y la antropologia
médica han tematizado extensamente

las consecuencias de los diagnésticos en

la vida de las personas. Sin embargo, el
proceso por medio del cual los diagnésticos
se transmiten constituye un aspecto poco
abordado de la practica médica. El objetivo
de este articulo es analizar la perspectiva de
profesionales acerca de la transmision de
diagnésticos psiquidtricos: si hacerlo o no,
cuando y cémo, entre otras dimensiones.

A partir de datos provenientes de dos
investigaciones, basadas en entrevistas en
profundidad con psiquiatras de la ciudad
de Buenos Aires, el articulo sostiene que la
decisién de comunicar o no el diagnéstico
depende del sentido que los profesionales
atribuyen a las categorias diagnésticas.

Las dudas que caracterizan el acto de
transmision son parte de las dificultades de
asumir el paradigma de la enfermedad libre
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Introduccion

El objetivo del articulo es discutir y analizar la perspectiva de médicos
psiquiatras respecto a la transmision del diagnéstico en el campo de las
enfermedades mentales desde una perspectiva interaccionista.

En medicina, el diagnéstico valida aquello que se considera enfermedad,
explica y da sentido a los sintomas y legitima la experiencia de enfermedad y el
estatuto social del enfermo, asi como la autoridad médica sobre determinados
padecimientos y malestares'2. Los estudios clasicos en antropologia médica y
sociologia de la salud muestran cémo el diagnéstico funciona como un ritual que
organiza, legitima y da sentido a situaciones de padecimiento, al tiempo que
enmarca la relacion médico-paciente®. Las caracteristicas diagndsticas definen,
predicen y al mismo tiempo ayudan a constituir la realidad que identifican. Como
sefala el historiador Charles Rosenberg’, si bien el diagnéstico siempre ha sido
central para la medicina, los procesos de tecnologizacién y burocratizacién que
se dieron en las sociedades occidentales en las ultimas décadas han acentuado
esta centralidad. La identificacion de marcadores biolégicos a partir de pruebas
de laboratorio o de estudios por imagenes (desde radiografias, ecografias,
resonancias magnéticas hasta tomografias computadas, entre otros) constituye un
aspecto central de la construccién de un diagnéstico.

En psiquiatria este modelo no funciona en tanto no existen marcadores

bioldgicos concluyentes que indiquen el diagnéstico de patologias precisas®2©. © Si bien los avances de
Desde la década de 1980 la psiquiatria biolégica es una referencia creciente en las investigaciones en

el campo psiquiatrico, en particular en los Estados Unidos, pero con un impacto ng‘r';’?;i”;;ig;’f:r'ﬁ'gfa.es
a nivel mundial, a partir de la aparicién de la tercera ediciéon del Manual de de la conducta son
diagnéstico y estadisticas de los trastornos mentales (DSM-I11), de la American Z'f;g'sc‘;,tévf:;niﬁ’f:‘cgf
Psychiatric Association, reconocido como uno de los factores responsables de la marcadores biolgicos
internacionalizacién del modelo norteamericano de psiquiatria’™. Hasta el afo L‘(’)‘:}"E}Z";ggﬁgi;‘igi
2013, el criterio diagnéstico utilizado por los psiquiatras era el establecido por psiquiétricos®.

la cuarta version del manual (DSM 1V), y recientemente se publicé una quinta
version™.

La psiquiatria bioldgica traza como presupuesto central que el cerebro es
el 6rgano de la mente y los métodos y el vocabulario médico como los Unicos
legitimos en la investigacién y descripcién de los trastornos mentales. Desde esta
perspectiva los problemas psiquidtricos se consideran trastornos neuroquimicos,
y se propone un modelo de diagnésticos ‘sindromicos’: la evaluacién se realiza
a partir de un razonamiento inductivo sumado a la presencia o ausencia de un
conjunto de sintomas. Como sefiala Luhrmann'?, la mayoria de los diagnésticos
descriptos en el DSM son presentados como un cheklist de criterios: para efectuar
el diagndstico basta con que el paciente tenga algunos de los items de la lista. Si
bien en este modelo el diagnéstico psiquiatrico se plantea como una herramienta
practica desprovista de una caracterizacion ontolégica (la valoraciéon moral de
una condicién de salud), la transmision del diagndstico a los pacientes pone en
cuestién la neutralidad de la racionalidad médica.

En Argentina, debido a la presencia del psicoandlisis y su influencia en la
clinica psiquiatrica’ ', no todos los psiquiatras siguen el modelo de la psiquiatria
biolégica descrito: buena parte de los profesionales de esta disciplina que se
desempenan en los servicios de salud mental sigue una orientacién psicoanalitica.
Ello impacta tanto en la forma de concebir el diagnéstico como en la opinién que
tienen acerca de la validez de transmitirlo. Desde la perspectiva psicoanalitica, la
busqueda del diagnostico pasa por conocer la ‘estructura psiquica’ del paciente,
por lo tanto, la tarea inicial es clasificar al paciente de acuerdo a las estructuras
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@ La transmision de
informacién médica ha
sido analizada por la
linea de estudios que
examinan los aspectos
comunicativos de

la relacién médico-
paciente?*?¢, Estos
trabajos hacen foco

en la forma en que los
profesionales comunican
informacién técnica en

la interaccion con los
pacientes, y el grado en
que estos comprenden
esta informacion, variable
segln el estrato social

o la familiaridad con
categorias médicas (la
“capacidad médica”, en
palabras de Bolstanski??).
En este articulo interesa
analizar la transmisién de
informacién diagnostica
desde otra perspectiva,
haciendo énfasis en

la carga simbdlica
atribuible a determinadas
condiciones nosoldgicas.

© La investigacion
etnografica consistid

en la participacion

en las rutinas de un
grupo de psiquiatras

y psicélogos en un
hospital psiquiatrico de
la Ciudad de Buenos
Aires (observando en
reuniones, guardias,
salas de espera, discusion
de casos clinicos y
entrevistas de admision)
y en entrevistas en
profundidad a veinte
profesionales. Para la
segunda investigacion
se realizaron veinte
entrevistas a psiquiatras
y psicélogos del sector
publico y privado.
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psiquicas bésicas desarrolladas por Freud™. La distincion entre las estructuras
planteadas por Freud — psicosis, neurosis y perversién — permite establecer una
estrategia terapéutica. Desde este enfoque, el diagnoéstico es una herramienta
orientativa para interpretar el recorrido biografico del paciente, pero no una
informacién valida para ser transmitida.

La sociologia de la salud y la antropologia médica han tematizado
extensamente las consecuencias de los diagndsticos sobre la personas a quienes
son aplicados, desde los estudios sobre la desviacion'®"® hasta los trabajos
que abordan el impacto en la vida y la identidad en personas viviendo con
enfermedades crénicas como el VIH/sida'-22. Sin embargo, el proceso a través
del cual los diagndsticos son trasmitidos (asi como el impacto de esta actividad en
los profesionales encargados de hacerlo) constituyen un aspecto menos abordado
de la practica médica?23-26@,

La comunicacién del diagnéstico en situaciones sensibles, en enfermedades
crénicas y/o terminales como el VIH/sida y el cancer, ha sido tema de reflexion
socioldgica (y ética) desde los estudios de Glaser y Strauss?” sobre la gestién
de la muerte en el hospital. En contraposicién a las practicas destinadas a no
revelar informacion, en las Gltimas décadas se ha evidenciado un cambio de
politica en la revelacién de los diagnésticos, en el marco de una tendencia a
reconocer la autonomia y los derechos de los pacientes y de la emergencia del
discurso de la bioética en el campo de la salud®. Esta tendencia a una mayor
apertura, observada principalmente en enfermedades oncolégicas y en paises
anglosajones®®*", en los que el tema ha sido méas ampliamente tratado, no se
ha manifestado de la misma forma en otras ramas de la medicina y en otras
patologias, como se ha documentado en torno a algunas categorias diagnésticas
en psiquiatria®-*. La validez predictiva limitada y la incertidumbre que rodea al
diagnostico en psiquiatria, asi como la diversidad de criterios entre profesionales
del campo “psi” y la carga de estigma que rodea a algunas etiquetas (por ejemplo
la esquizofrenia), son algunas de las aristas que configuran la particularidad de la
comunicacion entre profesionales y pacientes en esta area de atencion.

El articulo problematiza la trasmision del diagnéstico de enfermedades
psiquiatricas desde la perspectiva de los profesionales de esta disciplina,
examinando los significados atribuidos a determinadas categorias diagnosticas
que inciden en la decisién sobre revelar o no informacién a los pacientes.

Qué informar, a quiénes y de qué forma, preocupaciones que cruzan a los
profesionales psiquiatras, no tienen respuestas univocas. A partir de estos ejes

se describen diferentes posturas de los psiquiatras respecto a comunicar los
diagnosticos, tensionadas por la dificultad para asumir una perspectiva de la
enfermedad mental libre de valoraciones subjetivas y del estigma alin asociado a
determinadas categorias diagnosticas.

El articulo se basa en dos investigaciones: una etnografia en un hospital
psiquiatrico de la ciudad de Buenos Aires, en que se analizaron las practicas
y saberes de psiquiatras y psicélogos® y una investigacién cualitativa que
abordé las percepciones de los profesionales psi acerca del diagnéstico del
trastorno limite de la personalidad?®. El articulo examina la problematica de la
transmision del diagnoéstico a partir del material recolectado en las entrevistas a
profesionales de ambas investigaciones, complementado con datos provenientes
de observaciones etnograficas®.

A continuacion se abordan los motivos esbozados por los profesionales
sobre la conveniencia o no de comunicar diagnésticos psiquiatricos, asi como las
formas en que este tipo de informacién se transmite en las interacciones con los
pacientes.

artigos
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La transmision del diagnostico psiquiatrico

¢éInformar o no informar, cdémo hacerlo y en qué contextos? Estos interrogantes permiten
sistematizar las perspectivas de los profesionales psiquiatras respecto a la practica de transmitir
informacién diagnoéstica: ya sea comunicar de forma abierta esta informacion, enmascararla o evitar
este tipo de intercambios.

Informar o no informar

Una de las primeras cuestiones que incide en la decision de informar o no el diagnoéstico es la
orientacion del profesional en cuestién: psiquiatria biolégica o psicoandlisis. Si bien los pacientes son
descriptos a partir de su diagndstico psiquiatrico (biolégico), y el saber psicoanalitico es subsidiario
respecto al diagnéstico, los psiquiatras de orientacién psicoanalitica son en muchos casos renuentes a
informarlo. En consecuencia, es factible que en algunas situaciones el enfoque psicoanalitico asumido
por algunos psiquiatras actie como freno a comunicar esta informacion.

Este tipo de situaciones han sido documentadas en la etnografia realizada en un hospital
psiquiatrico, donde convivian profesionales de ambas orientaciones. Un ejemplo de la incidencia
de la orientacion en la inclinacién a informar el diagnéstico puede ilustrarse en las discusiones de
los profesionales del hospital sobre un paciente diagnosticado con el trastorno bipolar. El psiquiatra
que lo atendia (de orientacion bioldgica) pretendia que éste participara en un grupo de pacientes
(la Fundacion de Bipolares de Argentina), mientras otro psiquiatra que habia supervisado el caso, de
orientacién psicoanalitica, se oponia aludiendo que participar en ese espacio iba a reforzar su “posicién
como enfermo” (Notas de campo, observaciones en reuniones de equipo).

En este tipo de situaciones se ven dos interpretaciones diferentes. Por un lado, la interpretacion
psiquiatrica (de orientacion bioldgica) apelaba a la participacion del paciente en el grupo como una
manera de favorecer la adherencia al tratamiento y brindarle un espacio para compartir sus experiencias
con otros pacientes. La interpretacion psicoanalitica entendia que el grupo, por ser una asociacion
bajo el paraguas de un diagnostico, podria resultar negativo para el paciente, corriendo el riesgo de
promover su lugar de enfermo.

En suma, una primera cuestiéon que hay que considerar para comprender la problematica de la
transmisién es la orientacion del psiquiatra, ya que este posicionamiento genera una actitud mas o
menos favorable para comunicar el diagnéstico al paciente.

Argumentos a favor de informar el diagndstico

Los profesionales proclives a transmitir el diagnéstico refieren las ventajas de una comunicacion
abierta en términos de optimizar la adherencia y los resultados de los tratamientos. Para estos
profesionales, informar a los pacientes sobre el diagnoéstico facilitaria una serie de intervenciones y el
cumplimiento del tratamiento farmacolégico. Como lo sefiala uno de los entrevistados:

“Los pacientes que tenés que trabajar mucho la conciencia de la enfermedad para que tomen la
medicacion, a largo plazo tenés que darles un diagndstico, a mi criterio. ¢Porque sino con qué
justificacién le decis ‘tomé, tome Divalproato de sodio toda la vida'? ‘No, épor qué tengo que
tomarlo toda la vida?' (Entendés? ‘La verdad es que si no lo tomads, para mi lo que vos tenés es
un diagndstico de trastorno bipolar, si no tomas un estabilizador del animo vas a tener muchas
mas crisis'. Viste, para mi determinadas cosas hay que trabajarlas”. (Entrevista a psiquiatra,
orientacién bioldgica)

Desde esta 6ptica, la inclinaciéon a comunicar el diagnéstico responde a una légica instrumental,
sustentada en nociones como la ‘conciencia de enfermedad’ y la adherencia, principalmente en
condiciones crénicas. Los requerimientos del tratamiento, entendidos como un compromiso a largo
plazo de parte de los pacientes, implicarian que los profesionales brindaran informaciéon diagnostica.
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®La Ley n° 26.742 de
Derechos del Paciente
y la Ley Nacional de
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Otro aspecto sefialado a favor de brindar el diagnéstico es evitar
interpretaciones legas (de los propios pacientes o de familiares y allegados), que
puedan ser contraproducentes o negativas para la integridad de los pacientes. La
comunicacién por parte de un profesional, para algunos entrevistados, reduciria
los problemas que podria traer aparejado que un paciente obtenga informacién
en otros contextos, como internet o de parte de otros pacientes. Una psiquiatra
entrevistada ilustra este punto:

artigos

“El otro dia, en la sala, un paciente estaba muy angustiado porque

el equipo le habia dicho a su hermana que él era un esquizofrénico,

y la hermana fue y se lo dijo, y él que no tenfa ni idea de qué es un
esquizofrénico, fue y le pregunté a otro compafiero en la sala, y el
compafiero de la sala le dice ‘un esquizofrénico es alguien que esta loco
toda la vida y que se pone muy agresivo’, y entonces este pobre chico
estaba totalmente angustiado que iba a estar loco toda la vida y que

se iba a poner agresivo con su familia. Entonces, en ese caso tal vez

si hubiera sido mejor trabajar el diagnéstico del paciente y no que lo
descubra por su cuenta”. (Entrevista a psiquiatra, orientacién biolégica)

Tal como se observa en la cita, la posibilidad de brindar informacion médica
es vista por los profesionales como una forma de guiar las interpretaciones de los
pacientes a horizontes menos traumaticos, privilegiando la creacion de un espacio
de contencién para este tipo de revelaciones.

Cabe destacar, entre los argumentos favorables a comunicar el diagnéstico, la
ausencia de referencias a los derechos de los pacientes a conocer su condicion de
salud, reconocido en las legislaciones nacionales y locales vigentes®. A diferencia
de otras especialidades, donde estad mas instalada la idea de que conocer el
diagnéstico es un derecho de los pacientes (como en el VIH y en algunos paises
con el cancer), este tipo de argumentos no fue invocado por ninguno de los
profesionales. Esto podria vincularse con la falta de una politica general que guie
las decisiones de informacién del diagnéstico. Mas que basarse en protocolos o
criterios establecidos a priori, en las decisiones sobre comunicar el diagnéstico los
profesionales se ven influenciados por el modo en que conciben determinadas
categorias diagndsticas. Sus propias ideas sobre la gravedad de tal o cual
diagnostico se convierten en una variable de peso a la hora de informar o no al
paciente, como veremos a continuacion.

Argumentos que justifican la decision de no informar

Entre los motivos para no revelar esta informacion, las principales razones
esgrimidas por los entrevistados son la gravedad de algunos diagnésticos, la
percepcion de dificultades para comprender el significado del diagnédstico en
algunos pacientes, y casos particulares que desalientan este tipo de précticas.

Con respecto a la gravedad del diagndstico, atin los profesionales que
identifican ventajas en informar a los pacientes coinciden en sefalar que algunas
categorias diagndsticas son problematicas de transmitir, fundamentalmente
porque comunicar estas condiciones acarrearia consecuencias negativas en la
visién de los pacientes sobre si mismos.

Diagnosticos como la esquizofrenia o el trastorno limite de la personalidad
son sefalados por algunos profesionales como dificiles de comunicar y de asimilar
por parte de los pacientes y familiares. Como sefnalan Jutel y Nettleton?, las
dudas e incertidumbres en torno a la comunicacion de diagnoésticos sensibles dan
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cuenta del grado en que los profesionales reconocen la distincién entre la enfermedad — disease —,
como condicion fisioldgica o bioldgica, y la experiencia personal de vivir con una condicién de salud —
illness®’. En palabras de los profesionales entrevistados:

“La mayoria de los TLP [trastorno limite de la personalidad] no tienen diagndstico, es como si
fuera la nueva esquizofrenia, nadie les quiere decir que tienen eso, y entiendo que tiene que
ver con la mala evolucién, que es de mal pronéstico, y que no tiene cura o los resultados son
bajos”. (Entrevista a psiquiatra, orientacién biolégica)

“Es como mandarlos al cadalso, decir ‘tenés TLP’, vas a sitios de Internet y si les decis a un
esquizofrénico no comprende igual, pero para estos pacientes es como que les dijeras estas
loco pero no tanto, entonces puede generar un empeoramiento”. (Entrevista a psiquiatra,
orientacién psicoanalitica)

La resistencia a informar sobre estos diagnosticos, por otra parte, coincide con las imagenes
negativas que algunos profesionales tienen sobre este tipo de pacientes. La incomodidad que generan
en las interacciones clinicas (los pacientes diagnosticados con TLP, por ejemplo, son considerados
manipuladores), o las dificultades observadas para conseguir logros terapéuticos, generan actitudes de
rechazo entre los profesionales®.

Otra de las razones, respecto a no informar el diagnéstico, ocurre cuando los profesionales
consideran a los pacientes incapaces de comprender la informacién suministrada. Ya sea porque esta
dificultad se deba a motivos asociados al diagnoéstico, a la ingesta de medicacién o a otras situaciones
(el bajo nivel cultural o al consumo intensivo de drogas), en estos casos los psiquiatras evitan transmitir
el diagndstico no por temor al impacto de las imégenes negativas de algunas categorias sino porque
dudan del nivel de comprension intelectual de los pacientes. En palabras de un entrevistado:

“Es mucho més dificil trabajar la conciencia de la situacién con un psicético. Con un psicético
se complica, yo creo que incluso muchas veces puede llegar a ser contraproducente darles

un diagndstico. No pueden manejarlo, son psicéticos, no saben qué significa”. (Entrevista a
psiquiatra, orientacién psicoanalitica)

Por tltimo, la cuestion de transmitir el diagnostico coloca a los profesionales en una posicion
incobmoda cuando se enfrentan con pacientes que no consideran problematicos aquellos aspectos que
los llevaron a una consulta psiquiatrica, o que no consideran estos problemas en los mismos términos
que los profesionales. Un paciente que sufre de sensaciones de persecucion, por ejemplo, considera
que su problema no son los “delirios” o la “paranoia” sino el hecho de ser perseguido. Como lo refiere
un entrevistado:

“Como que determinados pacientes podés como moldear qué respuesta le das y qué no, en
relacién a la patologia que tiene. Al del ataque de panico le podés decir ‘esto le va a calmar la
ansiedad’, entendés, 'lo que usted tiene es un sintoma ansioso y esto lo va a ayudar'. Pero a un
psicético no le podés decir ‘esto es para que deje de delirar’, ‘esto es para que no se preocupe
tanto por el complot, o pueda dormir mas tranquilo, para los miedos’. Hay uno que en la sala
dice que se le abre la cabeza y se le van las ideas, ‘esto es para ayudar que las ideas se queden
adentro'". (Entrevista a psiquiatra, orientacién psicoanalitica)

Como se expresa en el fragmento de entrevista, desde la 6ptica del paciente, éste no esta
delirando sino que su problema es el complot. De este tipo de desacuerdos entre perspectivas se nutre
las resistencias a una transmision clara y directa de un diagnéstico. A continuacion analizaremos estos
aspectos con mayor profundidad.
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Formas veladas de transmision del diagnostico

Ahora bien, écdmo se transmite (o no transmite) un diagnéstico, especialmente estos diagnésticos
considerados graves y que presentan dilemas en los profesionales, en las interacciones terapéuticas?
Como ocurre por ejemplo en los padecimientos oncolégicos, en que la revelacion del diagnéstico no
se limita a un sélo momento?:3%39, |a transmisién de este tipo de informacién en psiquiatria no puede
pensarse como un evento aislado sino en el marco de una relacién terapéutica que se extiende en el
tiempo.

Segln la gravedad o el impacto negativo asociado a determinados diagnésticos, éstos se comunican
de formas sutiles, con explicaciones que en ocasiones recurren a eufemismos o metéforas a través de
los cuales los profesionales buscan sostener a un paciente en tratamiento. El siguiente fragmento de
una entrevista muestra cémo funcionan estas estrategias para comprometer a los pacientes con los
tratamientos sin la necesidad de revelar un diagnéstico:

artigos

“Después con la esquizofrenia es mas complicado. Tengo un paciente con primer brote
esquizofrénico que nosotros lo estamos viendo mas o menos desde fines de octubre y a él

no, el diagnéstico no se lo dimos ni por casualidad; porque él viene también con una cuestion
delirante, que un juez lo perseguia, entonces nosotros con lo que lo convencimos para darle
la medicacién, primero que nosotros nunca le negamos su delirio, tampoco se lo fomentamos,
y siempre fue como decir ‘bueno, nosotros no podemos cambiar lo del juez, lo que podemos
trabajar es con tu angustia’. Entonces como que lo convencimos por ahi, con que ibamos a
trabajar con la angustia de él para que él estuviera fuerte y diera los pasos que tuviera que dar
pero por su cuenta”. (Entrevista a psiquiatra, orientacién biolégica)

En algunos casos, estas practicas se contintan entre profesionales o equipos, como sucede con
pacientes con largas trayectorias psiquiatricas que no cuentan con un diagnéstico. Referirse a “un
problema de relaciones”, “un problema de angustia”, permite dar cuenta de un problema evitando
“poner un nombre”. Como se desprende de un fragmento de una entrevista realizada luego de
participar de una entrevista en la guardia con una paciente con diagndstico de esquizofrenia:

“Nosotros le explicamos [a la madre de la paciente] que cuando ella le pide que haga la
cama, que lave la ropa, que tienda la ropa, que no es mala voluntad de Maria, sino que por
la enfermedad le cuesta. '¢Y qué enfermedad?’, pregunta. Entonces, ahi nos miramos como
diciendo 'no se lo dijeron’. Como que ahi, nosotros le dijimos que no le ibamos a poner un
nombre, le dijimos lo mismo: que no le ibamos a poner un nombre, pero que Maria tenia un
problema de relaciones y por eso a veces tenia problemas familiares. [...] Y la verdad, no sé,
me pareci6 raro que en tantos afios de tratamiento aca en el hospital no se lo hayan dicho.
Ademas, Maria ya tiene cinco afios de tratamiento aca en el Hospital sino me equivoco. Y lo
estamos viendo con un psicélogo, y él no sabe su diagndstico y los padres tampoco. Porque
de hecho, ella no se entera. Y los padres me dicen: ‘Doctor: {puede ser que la chica ande
tan mal por una depresién?’. Entonces, yo dije o no lo saben o tienen cero conciencia de la
enfermedad”. (Entrevista a psiquiatra, orientacién biolégica)

Como se desprende del fragmento citado, estas referencias veladas al diagnéstico son significadas
por los profesionales como una forma de cuidado. En un articulo temprano, Goffman*® analiza
la comunicacién de noticias que dafian la imagen del self, noticias que tipicamente son dadas de
forma de minimizar este dafio. Para Goffman, en este tipo de interacciones lo que esta en juego no
es solo el impacto en la imagen de si de aquellos que reciben informacién desacreditadora, sino la
incomodidad de quienes transmiten estas noticias. Reducir la intensidad del dafio, en este caso, puede
pensarse también como un modo de preservarse en situaciones de alta presion como la de transmitir
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informacién diagndstica. Frente a las inconveniencias que acarrea revelar determinadas categorias
diagnésticas, algunos profesionales deciden transmitir el diagnostico sélo si el paciente lo pregunta de
forma explicita:

“Pregunta: Y con los pacientes el tema del diagnéstico, évos les decis, como es eso de la
relacién con el paciente?

Respuesta: Yo... Depende del paciente, trato de decirle el diagnéstico, si me lo preguntan se
lo digo, y si no me lo preguntan y son pacientes psicéticos, voy viendo, muchas veces no es
necesario dar un diagnéstico”. (Entrevista a psiquiatra, orientacién psicoanalitica)

El tipo de practicas descriptas (la negativa a informar, o hacerlo mediante metaforas o eufemismos)
envuelven al diagnostico en un halo de ambigiliedad y misticismo que se aleja de la pretension de
neutralidad valorativa propia del modelo médico y de herramientas como el DSM. Varios profesionales
sefalaron que la visién del diagnéstico como una etiqueta, es decir ciertas imagenes extendidas sobre
algunas patologias (y compartidas por parte de legos y profesionales, que reducirian la persona a
un diagndstico estigmatizante) obtura el proceso de transmitir informacién a los pacientes. Asi lo
expresaba un psiquiatra entrevistado:

“En Argentina las posiciones sobre el consentimiento informado son medievales. Lo central es
para qué se quiere transmitir el diagnéstico y el problema es que tiende a ser usado como una
etiqueta peyorativa”. (Entrevista a psiquiatra, orientacién biolégica)

Formas abiertas de transmision del diagnéstico

A contrapelo de estas practicas donde se transmite informacién diagnéstica en forma velada,
fueron identificadas formas abiertas de comunicacién donde la transmision del diagnéstico es producto
de un proceso activo de intercambios entre profesionales y pacientes. Un profesional entrevistado da
cuenta de cémo se involucra al paciente en el proceso de definicion de un diagndstico:

“Nosotros les damos manuales: de bipolar, de trastorno limite, distintas informaciones para que
lean y les pedimos que nos cuenten con cuéles se sienten mas identificados. Después revisamos
juntos los criterios”. (Entrevista a psiquiatra, orientacién biol6gica)

Este tipo de practicas la encontramos entre los profesionales que consideraban al diagnéstico como
una herramienta de trabajo conjunto que favorece el desarrollo de la relacién terapéutica. Algunos
entrevistados explicaban que el diagnoéstico es Util para el paciente porque sirve “para dar un nombre
a la experiencia de sufrimiento”.

Por otro lado, otro factor que incide para que el diagndstico sea transmitido de modo abierto es
el impacto positivo que podria tener tal noticia en el marco de una trayectoria psiquiatrica especifica.
Un relato etnografico ilustra este aspecto: es el caso de un profesional que toma en tratamiento a
una paciente con una larga trayectoria psiquidtrica, a quien en cada uno de sus tratamientos se la
habia considerado como una paciente esquizofrénica. El psiquiatra recibe a la paciente y comienza
un proceso de indagacion diagnostica que lo lleva a reconsiderar y modificar el diagnéstico de
esquizofrenia por el de trastorno limite de la personalidad. En este marco, la instancia de transmision
del nuevo diagnéstico se produce de modo abierto y es recibida con entusiasmo por parte de la
paciente, dado que, comparativamente, el impacto de la categoria de trastorno limite es menor que la
de esquizofrenia. En palabras de la paciente, “para mi tener esquizofrenia significaba que no podia
hacer nada, en cambio el trastorno limite, es que tengo un problema, pero estoy bien”. (Notas de
campo, observaciones en la sala de espera del hospital)

Las diferentes perspectivas sobre el diagnoéstico y sus formas de transmitirlo se explican en parte
por el tipo de diagndstico en cuestién. Mas alla de los consensos generalizados sobre el significado de
una categoria diagndstica, los modos en que cada profesional las interpreta impactan subrepticiamente
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en la cuestion de la transmision. En el caso de la categoria de trastorno limite de la personalidad, como
vimos anteriormente, muchos profesionales consideran que un rasgo central de estos pacientes es que
tienen un comportamiento manipulador, excesivo, el cual no corresponde con un acontecimiento que
pudiera haberlo desencadenado. Un fragmento de entrevista permite dar cuenta de como se expresa
este tipo de nociones:

“La internacién a los pacientes border, o con trastornos de personalidad, les sirve para
demostrar lo mal que estan. Entonces quieren internarse o quieren salir de la casa, huir de los
quilombos interndndose y van a la guardia y dicen me quiero matar, me voy acortar las venas
o0 se toman un montén de pastillas donde saben que no se van a morir porque lo tienen ya
recontra aprendido, pero igualmente es un intento de dar noticia”. (Entrevista a psiquiatra,
orientacién psicoanalitica)

Por el contrario, otros profesionales entienden el comportamiento de los pacientes como fruto
de experiencias de sufrimiento devastadoras y se enfrentan a la anterior posicién, que relativiza
el sufrimiento por las actitudes que juzgan como intentos de manipulacién: “Son pacientes muy
criticadas, yo he escuchado decir a otros profesionales que los pacientes gozan. Nadie termina de
aceptar el padecimiento horroroso de una paciente que te dice me siento con la piel despellejada”
(Entrevista a psiquiatra, orientacién biolégica).

Estas diferentes posiciones repercuten directa o indirectamente en la inclinacién a transmitir un
diagnéstico en tanto revelan una concepcién mas o menos negativa de las categorias diagnésticas.
En suma, el proceso de construcciéon de significados acerca de las categorias diagndsticas es

una dimension central en la decision profesional de transmitir o no el diagnéstico. Las propias
interpretaciones de pacientes y profesionales reconstruyen y resignifican las categorias en una
constante retroalimentacion. En el caso analizado, las percepciones de los profesionales acerca del
trastorno limite de la personalidad o la esquizofrenia tifien y redefinen las definiciones médicas, y con
ellas determinadas précticas.

Conclusiones

Las ambigliedades que rodean a la transmisién del diagnéstico ponen en tensién la supuesta
neutralidad de las explicaciones psiquiatricas, ya que — como puede observarse en las practicas veladas
de transmision — son los mismos profesionales quienes conciben a los diagndsticos psiquiatricos
como otorgadores de identidades estigmatizadas. Los profesionales, en el acto de evitar transmitir o
buscar explicaciones solapadas, contradicen su visiéon del diagnéstico como una condicién médica
sin implicaciones subjetivas negativas. Los intentos por evitar comunicar un diagnéstico revelan una
mirada de los trastornos psiquiatricos proxima a la teoria de la desviacion, en tanto practica que
otorgaria identidades estigmatizadas o estigmatizables™.

Estas cuestiones pueden ser leidas a la luz de la conceptualizacién de Hacking*', que analiza cémo
interfieren las clasificaciones sobre aquello que clasifican, en este caso las enfermedades mentales
y las personas catalogadas como enfermos mentales. Hacking analiza el proceso de negociacién y
transformacion que se produce entre los miembros de la categoria de desviados y la propia categoria,
y sefala que las categorias psicopatoldgicas son ‘tipos humanos’, por lo cual se retroalimentan
mutuamente los sujetos clasificados y los contenidos y el alcance de las categorias.

Tal como ha sido descrito en este articulo, las categorias diagnésticas se retroalimentan y modifican
a través de las interpretaciones de las personas descriptas por éstas y por quienes las utilizan para
describir a otros. Ademaés, la decisién de transmitir o no (y el modo de hacerlo), da cuenta de las
dudas, especulaciones y certezas que atraviesan la practica clinica, y que influyen en las formas de
interactuar con los pacientes y en el sentido que asumen la totalidad de las intervenciones. Una vez
transmitido, el diagndstico impacta en la transformacion de la identidad de los pacientes: el pasaje de
persona a paciente se plasma a través del diagnéstico.
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Por ultimo, la problematica de la transmisién del diagnéstico ilumina las ambigiiedades de las
categorias psiquiatricas, en especial su histérico proceso de indefinicién como condiciones médicas
y su proximidad con evaluaciones morales. Las identidades psiquiatricas no implican solo el impacto
del diagndstico de una enfermedad mental, suponen un proceso de mayor alcance: la persona, sus
vinculos y sus actividades cotidianas se encuentran mediadas por el universo psiquiatrico, en una
distancia inseparable de la vida social regular. Tal como afirma Estroff*?, la fusién de la enfermedad
con la identidad se vincula con la cronicidad y por ello enfermedades como el VIH o el cancer estan
mediadas por la experiencia de transformacién identitaria, y en consecuencia corren riesgos de
convertirse en identidades estigmatizadas. En el caso de los trastornos psiquiatricos, debido a que se
hallan en el centro de la evaluacién médica condiciones propias de la personalidad e identidad, estas
transformaciones se dan de forma maés radical. La cuestién de la estigmatizacion es dificil de evadir atin
mediante argumentos médicos supuestamente neutrales: ésta se expresa de modos distintos segln el
tipo de diagnéstico, los supuestos que circulan detrds de cada categoria nosolégica y el impacto que
produce en cada trayectoria psiquiatrica.
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Mantilla MJ, Alonso JP. Transmissdo de diagnostico em psiquiatria e atribuicdo de
identidades: perspectivas dos profissionais. Interface (Botucatu). 2015; 19(52):21-32.

A sociologia da salde e a antropologia médica tém abordado extensamente as
consequéncias do diagnéstico na vida das pessoas. No entanto, o processo por meio do
qual o diagnostico é transmitido é um aspecto pouco abordado da pratica médica. O
objetivo deste artigo é analisar a perspectiva dos profissionais sobre a transmissao de
diagnosticos psiquiatricos: se fazé-lo, quando e como, entre outras dimensoes. Usando
dados de dois estudos com base em entrevistas com psiquiatras da cidade de Buenos
Aires, o artigo argumenta que a decisdo de comunicar ou ndo o diagnéstico depende do
significado atribuido as categorias diagnésticas por parte dos profissionais. As dividas que
caracterizam o ato de transmissdo tém a ver com as dificuldades de abracar um paradigma
da doenca livre de avaliacdes subjetivas.
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