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En institutos donde los enfermos nerviosos no son tratados analíticamente 
se observan las máximas intensidades y las formas más indignas de una 
transferencia que llega hasta el sometimiento, y aun a la más inequívoca 
coloración erótica de ella (...). Puede preguntarse, aún, por qué los 
fenómenos de resistencia transferencial salen a la luz sólo en el 
psicoanálisis, y no en un tratamiento indiferente, por ejemplo, en institutos 
de internación. La respuesta reza: también allí se muestran, sólo que es 
preciso apreciarlos como tales. Y el estallido de la transferencia negativa es 
incluso harto frecuente en ellos. El enfermo abandona el sanatorio sin 
experimentar cambios o aun desmejorado tan pronto cae bajo el imperio de 
la transferencia negativa. Y si en los institutos la transferencia erótica no es 
tan inhibitoria, se debe a que, en ellos, como en la vida ordinaria, se la 
esconde en lugar de ponerla en descubierto; pero se exterioriza con toda 
nitidez como resistencia contra la curación, no por cierto expulsando del 
instituto a los enfermos –al contrario, los retiene ahí–, sino manteniéndolos 
alejados de la vida. En efecto, para la curación poco importa que el 
enfermo venza dentro del sanatorio ésta o esta otra angustia o inhibición; lo 
que interesa es que también en la realidad objetiva de su vida se libre de 
ellas. 

Freud. Sobre la dinámica transferencia 

 
 

El verdadero tratamiento psíquico mantiene firme también el punto de 
vista de que la enajenación no es la pérdida abstracta de la razón, ni del 
lado de la inteligencia, ni del lado de la voluntad y de su capacidad de 
deliberar, sino que es solamente enajenación, solamente contradicción de 
la razón que aún existe (…). Dicho tratamiento humano, esto es, racional 
y benévolo a la vez –es preciso reconocer los grandes méritos adquiridos 
en este campo por Pinel–, supone al enfermo como un ser racional, y tiene 
así el punto de apoyo para tomarlo por aquel lado, como del lado 
corporal tiene la vitalidad, la cual, siendo vitalidad, contiene la salud  

Hegel. Enciclopedia de las ciencias filosóficas. 
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Resumen: 

Desde una perspectiva discursiva, esta investigación busca identificar e indagar 

trazos lingüístico-discursivos de la transferencia en la escritura de caso clínico del 

ámbito psiquiátrico del Uruguay entre 1899 a 1940. Con este propósito, son analizadas 

diferentes escenas en las que es posible evidenciar la presencia de la transferencia en el 

discurso psiquiátrico. Para ello, se utiliza una metodología analítico-discursiva 

(Pêcheux), a partir de la cual se abordan ocho casos clínicos publicados en la Revista 

Médica del Uruguay (1898-1932) y en la Revista de Psiquiatría del Uruguay (1929-

1930, 1935- ), las cuales indican en forma particular como, al referirse a la interacción 

psiquiatra-paciente, se introducen una serie de trazos lingüístico-discursivos que 

refieren a la acción del psiquiatra –que es ubicado en el lugar de la autoridad– y el 

paciente  –que es mandatado a hacer y a reconocer/se ante la autoridad. 

Palabras clave: psiquiatría, interpelación, transferencia, caso clínico, trazos lingüístico-

discursivos. 

 

Abstract: 

  From a discursive perspective this research is intended to identify and 

investigate linguistic-discursive strokes of the transference in the clinical case writing of 

the psychiatric scope in Uruguay from 1899 to 1940. With this purpose, different scenes 

are analyzed in which the transference can be located into psychiatric discourse. For 

this, an analytical-discursive methodology (Pêcheux) is used to address eight clinical 

cases from Medical Journal of Uruguay (1898-1932) and Journal of Psychiatry of 

Uruguay (1929-1930, 1935- ), which suggest in a particular way, how, when 

psychiatrist-patient interaction is referred, a linguistic-discursive strokes series are 

introduced that refer to the psychiatrist actions –who is located in the place of the 

authority– and the patient –who is ordered to do and recognize (himself) before the 

authority. 
Keywords: psychiatry, interpellation, transference, clinical case, linguistic-discursive 

strokes 
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Capítulo 1: Introducción al estudio de los trazos lingüístico-discursivas de la 

transferencia 

1.1 Presentación del problema de investigación 

En la presente investigación buscamos identificar e indagar trazos lingüístico-

discursivos de la transferencia en la escritura de caso clínico del ámbito psiquiátrico del 

Uruguay entre 1899 a 1940.  Si bien antes de este período se ha identificado una fase de 

prácticas de psiquiatría “pre-universitarias” (Duffau, 2019). A partir de la fundación de 

la Universidad de la República en 1849 se empezó a organizar un grupo de médicos que 

creó las condiciones para la fundación de la Facultad de Medicina en 1875, y dar lugar, 

en 1899, a la publicación del primer número de la Revista Médica del Uruguay (que se 

discontinua en 1932), primera revista de especialidades médicas en el país. Hemos 

adoptado esta fecha, 1899, como punto de partida para la organización de los datos de 

nuestra investigación. Ya desde su primer número, la Revista Médica del Uruguay 

permite localizar diferentes casos clínicos y textos doctrinales de psiquiatría, y sus 

páginas constituyeron una caja de resonancia de los principales hechos que 

contribuyeron para la constitución e institucionalización del campo psiquiátrico en el 

Uruguay, como la fundación de la cátedra de psiquiatría de la Facultad de Medicina, en 

1908; la fundación de la Sociedad de Psiquiatría del Uruguay, en 1923, o el 

lanzamiento de la Revista de Psiquiatría  del Uruguay, en 1929. Textos publicados en 

sus páginas constituyen, asimismo, registros e indicios muy valiosos de la recepción de 

las ideas de Sigmund Freud en el Uruguay y de las prácticas clínicas, psicoterapéuticas 

y de cura de la época, cuestiones que resultan de crucial interés para la delimitación de 

nuestro tema de estudio. Asimismo, en las páginas de la Revista de Psiquiatría del 

Uruguay es posible notar, hacia finales de la década de 1940, un momento de crisis en 

el modelo y la comprensión de la psiquiatría que nos permite circunscribir el período de 

nuestra investigación. 

La lectura de casos clínicos y textos doctrinales, en dicho período, permite 

figurarnos una serie de “escenas” en las que, a través de distintos trazos lingüístico-

discursivos, se alude a la interacción del psiquiatra con el paciente. La noción de “trazo” 

resulta relevante porque, si bien  durante el periodo considerado varios psiquiatras 

refieren a la obra de Freud en sus consideraciones clínicas –ya sea marcando una 

sinonimia entre “Psico-análisis” y “psicoterapia” (Etchepare, 1913; Rossi, 1916) o 

introduciendo dentro de la escritura de caso referencias al papel del deseo, de la 
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etiología sexual, al complejo de Edipo, al yo, al ello o al superyó (Cáceres, 1934/1936, 

1938; Payssé, 1936; Radecki, 1935; Rossi, 1916, 1926; Sicco, 1936)–, en ningún caso 

figura el significante “transferencia” como un término capaz de subrayar las 

particularidades de la relación establecida entre un médico y su paciente. 

A partir de la ausencia del término transferencia, nos surge la siguiente 

interrogante: ¿acaso esta ausencia nos impediría considerar que la transferencia pudiese 

dejar su trazo en la escritura de caso, a pesar de no ser nombrada? En tanto que 

podemos observar distintas articulaciones lingüístico-discursivas que parecen referir a 

las maniobras del psiquiatra sobre el paciente, consideramos que las mismas serían 

capaces de reflejar efectos transferenciales observables en la escritura del caso. En este 

sentido, si bien los propios psiquiatras no parecen reflexionar en torno a la relación con 

sus pacientes, algunos de ellos exponen en su escritura adjetivos calificativos para 

valorar a sus pacientes; su presencia parecería señalar que algo de lo transferencial 

estaría en juego allí.  

A pesar de que este tipo de expresiones parecen ser habituales en la escritura de 

casos clínicos psiquiátricos, predominaría en ellos el estilo descriptivo, presente a través 

de una representación cronológicamente ordenada de los elementos que lo constituyen –

que se establecerían como una modalidad científica1 de conocer la enfermedad mental–, 

o mediante la articulación de distintos elementos semiológicos que se yuxtaponen en 

relación a un cuadro. Sin embargo, ante esta descripción, parecerían producirse cambios 

de estilo y de posición enunciativa, que tienden a emerger en los momentos en que es 

referida la interacción del psiquiatra con el paciente. Este hecho nos obliga a 

preguntarnos: ¿estos adjetivos y cambios de posición y de estilo podrían considerarse 

trazos lingüístico-discursivas de la transferencia?2  Y si es así, ¿existen otras trazos 

lingüístico-discursivos que permitan localizar el fenómeno transferencial?  

                                                
1 Como se verá a lo largo de la tesis, dada la influencia del naturalismo en la clínica médica y médico-
psiquiátrica (Foucault,1966 a/ 2001).; Saurí, 1996), es posible considerar que la psiquiatría articularía una 
modalidad discursiva de lo que entiende como ciencia, la cual comprendería que es posible conocer los 
objetos de estudio (las enfermedades mentales)  al describir los mismo en tanto fenómenos -tal cual se nos 
presentan  en su forma- y al  nominar a tales fenómenos, de manera que a partir del nombre la 
constitución de la enfermedad adquiere existencia, y a partir de su descripción se conoce su presentación, 
evolución y desenlace.   
2 En un inicio utilizamos el término “Signo”, pero el mismo podría confundirse con “signo clínico” o con 
“signo” en sentido semiótico (Peirce). Por ello, decidimos usar el término “trazo” (trazo transferencial), 
que se refiere a la emergencia, en el hilo del discurso (intradiscurso) de un rasgo o indicio lingüístico-
discursivo que podría indicar la presencia de la dimensión transferencial en una escena o interacción 
médico-paciente. Tal relación, sin embargo, no es categorial; indicaría, más bien, la posibilidad de la 
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En la escritura de caso,3 la interacción psiquiatra-paciente es referida en distintas 

escenas, y en la medida en que la palabra del paciente es demandada insistentemente 

bajo una modalidad de relación de sometimiento y reconocimiento al médico, tales 

escenas parecerían articular modos de relacionamiento transferencial. Por ello, desde el 

análisis de discurso de tradición francesa (Pêcheux, 1975/2016), podríamos considerar 

estas escenas y estudiar allí las formas en que es posible ubicar e identificar trazos de la 

transferencia, de cuyo abordaje nos ocuparemos en esta investigación. Para dicho 

estudio, nos serviremos de las elaboraciones freudianas y lacanianas del concepto de 

transferencia, ya que nos permitirán comprender las formas en que tal concepto podría 

operar en aquella particular relación. 

Con este fin, analizaremos discursivamente las formas en que, en estas escenas, 

se hace referencia a la transferencia, en la medida en que las mismas podrían remitir a 

ciertos aspectos de la escena de la interpelación,4 la cual parecería presentarse como el 

punto de la teorización althusseriana capaz de articular el concepto psicoanalítico de 

transferencia al análisis del discurso. En tanto que articular el concepto de transferencia 

a la escena de la interpelación nos permitiría arribar a una comprensión de cómo se 

producen los trazos lingüístico-discursivos de la transferencia en el discurso, podremos 

determinar los modos particulares en que ellas podrían ser identificadas y localizadas.   

1.2 Justificación 

En relación a la transferencia, en tanto que “es un fenómeno universal” (Freud, 

1925 [1924]/1992, p. 40), presente en todas las relaciones humanas, y teniendo en 

                                                                                                                                          
presencia de este fenómeno, que debe confirmarse o fundamentarse con la presencia de otros trazos o 
rasgos.  
3 Al referir a la escritura y el discurso, lo hacemos en tres niveles: En un nivel básico, consideramos el 
estudio de la escritura entendiendo a la misma como un soporte material de determinados marcadores del 
discurso, que podrían señalar el fenómeno transferencial. En un segundo nivel, entendemos la escritura 
como una práctica, en la que se puede analizar, en relación a ciertas instancias enunciativas, “la 
identificación del sujeto que escribe con la forma-sujeto” (Insaurralde, 2003, s. n), lo que produce una 
“escritura de tipo encaje” –“l´escriture à enchâssement” (Pêcheux, 19995, p. 146, en Insaurralde, 2003, 
s.n)-, que se muestra mediante la presencia de procesos sintácticos de subordinación, en los que la 
determinación y la explicación se “engarzan como ´piezas de un mecanismo indestructible´” (Pêcheux, 
19995, p. 146, en Insaurralde, 2003, s.n). En un tercer nivel, en relación al estudio e identificación de  
lugares en que se presenta una “escritura de tipo desligamiento” -“L’ecriture à dé-liaison” (Pêcheux, 
19995, p. 147, en Insaurralde, 2003, s.n)-, la que refiere  a las  instancias enunciativas en que se 
evidencian procesos de subjetivación que producirían al “sujeto dividido”: un cuestionamiento del texto 
en si mismo que se presenta mediante enunciados yuxtapuestos por conexión implícita, frases 
interrumpidas, enumeraciones y borramientos (Insaurralde, 2003). 
4 La ideología actúa de tal forma que recluta sujetos mediante una operación denominada interpelación, la 
cual “se puede presentar con la más trivial interpelación policial (o no) de cualquier día: '¡Eh, vosotros, 
allá!'” (Althusser, 1986, p. 202).    
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cuenta que no requeriría de la situación analítica para desencadenarse (Harari, 1999), es 

razonable pensar y estudiar la transferencia por fuera del ámbito clínico psicoanalítico y 

considerar otros ámbitos de aplicación. En virtud de ello, se volvería factible indagar los 

fenómenos transferenciales en los casos clínicos psiquiátricos, puesto que en ellos la 

relación psiquiatra-paciente parecería estar figurada por una tensión, en la que la 

relación con el paciente quedaría señalada mediante referencias a la asistencia, 5  la 

incomodidad, la persuasión, la amenaza, entre otras.  

A partir del estudio de esas referencias, consideramos relevante investigar los 

trazos lingüístico-discursivos de la transferencia en la escritura de casos clínicos 

uruguayos, tomando en cuenta que: 1º) existen antecedentes sobre el uso del concepto 

de transferencia en psiquiatría (Bleuler, 1911; Ey, Bernard y Brisset, 1965; Sullivan, 

1944-1947; Meyer et al, 2011); 2º) existe dentro del ámbito psiquiátrico nacional una 

rica fuente de materiales clínicos, de principios del siglo XX, en los que podríamos 

hallar un conjunto de trazos lingüístico-discursivos referidos a la transferencia; 3º) no 

hemos encontrado otras investigaciones nacionales y de la región que aborden la 

transferencia en el ámbito psiquiátrico. 

1.3 Objetivos y enfoque metodológico 

Desde una perspectiva discursiva, proponemos identificar y analizar trazos 

lingüístico-discursivos de la transferencia en la escritura de caso clínico en el Uruguay 

entre 1899 y 19406, periodo de constitución de la clínica psiquiátrica nacional. 

A partir del abordaje inicial de los materiales discursivos que constituyen 

nuestro corpus de datos, 7  esta investigación consistirá en identificar algunos casos 

clínicos cuya interpretación nos permita mostrar el fenómeno de estudio. Se trata de 

casos clínicos que, de un modo u otro, refieren al fenómeno de la histeria, a las técnicas 

psicoterapéuticas, y/o a la incidencia de las ideas freudianas sobre la psiquiatría. En este 

                                                
5 Tales referencias nos llevan a proponer que se articularía entre el psiquiatra y el paciente una dimensión 
asistencial, que pone en juego ciertas demandas, las cuales, viabilizadas mediante la palabra, parecen 
introducir la dimensión del deseo, provocando que la transferencia adquiera allí su papel (Assoun, 2008; 
Braunstein et al, 2005). 
6 Dado que entendemos al análisis del discurso “como una estrategia lingüístico-discursiva a partir de las 
condiciones de producción en una formación discursiva dada” (Pêcheux, 1988, citado en Leal Rodríguez, 
2009, p. 1), es posible considerar que el discurso se inscribe dando lugar a ciertos sentidos, ya 
estabilizados o no, para poder ser enunciados o ritualizar de forma estable los procedimientos de 
interdicción de los sujetos y de los discursos (ibid.).  
7 El corpus se conformó mediante una selección de casos clínicos psiquiátricos provenientes de la Revista 
Médica del Uruguay y la Revista de Psiquiatría del Uruguay. 
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sentido,  el estudio de casos de histeria se hace relevante por su frecuencia dentro del 

corpus del periodo de análisis; el abordaje de casos en los que se articula alguna técnica 

psicoterapéutica se justifica por ser éste el campo en el que inicialmente encontramos un 

conjunto de trazos lingüístico-discursivas que parecen apuntar a la transferencia; y el 

estudio de casos en los que podemos visualizar la incidencia de las ideas freudianas 

sobre la psiquiatría se destaca por la posibilidad de que ciertos psiquiatras hubieran 

accedido a la conceptualización freudiana de la transferencia, y que ella hubiera podido 

influir en la modalidad de abordaje y conceptualización del caso psiquiátrico de la 

época.  

Dada la cantidad de casos existentes, hemos optado por seleccionar solamente 

ocho de ellos, tomando en consideración aquellos casos que contengan escenas 

privilegiadas en las que podamos identificar y abordar diferentes trazos lingüístico-

discursivas de la transferencia. 

Ante tal selección de casos, articulamos como marco teórico-metodológico el 

modelo de análisis de discurso de Pêcheux, y ello se debe a varias razones: por un lado, 

esta modalidad de análisis discursivo se muestra altamente sensible para la delimitación 

del funcionamiento ideológico del discurso; también porque el autor aborda el 

funcionamiento del discurso de la ciencia, fundamental para entender el discurso de la 

psiquiatría; por otro lado, porque el análisis discursivo permite un trabajo detallado 

sobre los enunciados para entender su funcionamiento lingüístico-discursivo; y, por 

último, porque su teorización abre el espacio, coloca en su horizonte la posibilidad de 

una articulación con una concepción psicoanalítica de la subjetividad, que podría ser 

sumamente útil para el estudio del funcionamiento del significante en transferencia. 

A pesar de ello, es importante señalar que el análisis del discurso no constituye, 

a priori, un procedimiento de análisis, ya que el estudio y determinación del objeto de 

estudio que el análisis de discurso pretende abordar acompaña al desarrollo de la 

metodología misma. Con este fin, hemos establecido nuestro abordaje de análisis 

tomando también aportes del análisis psicoanalítico del discurso (Dunker, Paulon, Milán 

Ramos, 2016), de la filosofía, provenientes de las contribuciones de Kripke, y de la 

dialéctica de Hegel y Adorno, teorizaciones que se encuentran en concordancia 

epistemológica con la propuesta de Pêcheux. Asimismo, dada la "naturaleza" de nuestro 

objeto de investigación, consideramos necesario articular el concepto de paradigma de 

Agamben, el cual nos permitirá captar los efectos de singularidad en un caso, en la 
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construcción paradigmática de una comunidad científica, así como desplazar al 

paradigma del ámbito epistemológico al ámbito político, de modo de pensar el plano 

político de los enunciados y los regímenes discursivos (Agamben, 2010), lo cual va en 

consonancia con el planteo de Pêcheux (1975/2016), para quien las formaciones 

discursivas8 están determinadas ideológicamente.  

1.4 El lugar de la transferencia  

Para comprender la inscripción de la dimensión transferencial en nuestro trabajo, 

nos enfocaremos, inicialmente, en los desarrollos de Freud y Lacan, los cuales nos 

permitirán aproximarnos en la comprensión de posibles trazos lingüístico-discursivas de 

transferencia. A continuación, mostraremos los modos en que puede “leerse” el 

concepto de transferencia en medicina y en psiquiatría, lo cual suscitará una serie de 

interrogantes. 

1.4.1 La transferencia en Freud y Lacan 

En 1895, Breuer y Freud presentan la transferencia por primera vez, a partir de 

los obstáculos que se le presentaban al médico ante sus pacientes. A este respecto, los 

autores comentan un ejemplo: 

Cuando la enferma se espanta por transferir a la persona del médico las 
representaciones penosas que afloran desde el contenido del análisis, ello es frecuente, 
y aun de ocurrencia regular en muchos análisis. La transferencia sobre el médico 
acontece por enlace falso. Aquí me veo precisado a dar un ejemplo: Origen de un cierto 
síntoma histérico era, en una de mis pacientes, el deseo que acariciara muchos años 
atrás, y enseguida remitiera a lo inconsciente, de que el hombre con quien estaba 
conversando en ese momento se aprovechara osadamente y le estampara un beso. Pues 
bien, cierta vez, al término de una sesión, afloró en la enferma ese deseo con relación a 
mi persona; ello le causa espanto, pasa una noche insomne y en la sesión siguiente, si 
bien no se rehúsa al tratamiento, está por completo incapacitada para el trabajo9 
(Breuer y Freud, 1893-1895/1992, pp. 306-307). 

Mediante este ejemplo, Freud y Breuer introducen la idea de que, entre el 

médico y su paciente, puede establecerse un enlace falso, es decir, sentimientos, 

comportamientos, deseos, etc. que originalmente estarían dirigidos hacia otra persona, 

pero que se actualizarían sobre la figura del médico dificultando el análisis. En este 

                                                
8 En el marco de esta investigación, entendemos por formación discursiva al conjunto de prácticas 
discursivas que representan en el lenguaje la forma en que determinadas formaciones ideológicas, desde 
una postura y coyuntura determinada, atravesarían una disciplina, estableciendo que puede y debe ser 
dicho (Pêcheux 1975/2016). 
9 Las itálicas pertenecen a los autores. 
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sentido, el concepto de transferencia queda inicialmente delimitado como una 

interferencia en el análisis. 

Posteriormente, Freud matizaría la influencia negativa de la transferencia en el 

análisis, pues, en Fragmento de Análisis de un caso de histeria de (1905 [1901]/1992), 

el autor señala que en el curso de la cura psicoanalítica se suspende la neoformación de 

síntomas, no así la productividad de la neurosis, ya que se crea un tipo particular de 

formación de pensamiento inconsciente que recibe el nombre de transferencia, mediante 

la cual reactualizaría una serie de vivencias psíquicas anteriores.  

Algunos años más tarde, Freud continuaría desarrollando el concepto. En Sobre 

la dinámica de la transferencia propone que:  

(…) todo ser humano, por efecto conjugado de sus disposiciones innatas y de los 
influjos que recibe en su infancia, adquiere una especificidad determinada para el 
ejercicio de su vida amorosa, o sea, para las condiciones de amor que establecerá y 
las pulsiones que satisfará, así como para las metas que habrá de fijarse.  Esto da 
por resultado, digamos así, un clisé (o también varios) que se repite –es reimpreso– 
de manera regular en la trayectoria de la vida, en la medida en que lo consientan las 
circunstancias exteriores y la naturaleza de los objetos de amor asequibles, aunque 
no se mantiene del todo inmutable frente a impresiones recientes. Ahora bien (…) 
sólo un sector de esas mociones determinantes de la vida amorosa ha recorrido el 
pleno desarrollo psíquico; ese sector está vuelto hacia la realidad objetiva, 
disponible para la personalidad consciente, y constituye una pieza de esta última.  
Otra parte de esas mociones libidinosas ha sido demorada en el desarrollo, está 
apartada de la personalidad consciente, así como de la realidad objetiva, y sólo 
tuvo permitido desplegarse en la fantasía o bien ha permanecido por entero en lo 
inconsciente, siendo entonces no consabida para la conciencia de la personalidad. Y 
si la necesidad de amor de alguien no está satisfecha de manera exhaustiva por la 
realidad, él se verá precisado a volcarse con unas representaciones-expectativa 
libidinosas hacia cada nueva persona que aparezca (Freud, 1912/1991 p. 97-98). 

 
   Vemos así que la transferencia es referida por Freud como un “clisé”; no estaría 

presente allí la consideración de la transferencia como interferencia negativa, sino 

como repetición de “una especificidad determinada para el ejercicio de su vida 

amorosa” (ibid., p. 97), lo cual introduciría un factor psicodinámico, pues, “si la 

necesidad de amor de alguien no está satisfecha de manera exhaustiva por la realidad” 

(ibid., p. 98), ésta se volcará “hacia cada nueva persona que aparezca” (ibid., p. 97-

98).  

  Mas adelante, en La conferencia 27, titulada La transferencia (1916-1917/1991), 

Freud logra reconocer a la transferencia como motor del análisis, es decir, aquello que 

permitiría al paciente profundizar en sus recuerdos, ideas y asociaciones, evidenciando 

así, una dimensión productiva de la transferencia, central para la cura. De esta manera, 



                                                                                                                                    13 
 

 

la evolución de la conceptualización freudiana de transferencia muestra que el término 

se encuentra fuertemente articulado con las nociones de resistencia y repetición. En este 

sentido, el concepto de transferencia presenta cierta ambigüedad, en la medida en que 

indica un fenómeno que se produce como un escollo en la práctica con los pacientes, 

pero también constituye el motor de la cura.  

Lacan (1957/2009) considera que lo que sucede en un psicoanálisis es una 

experiencia fundamentalmente intersubjetiva y simbólica, dado que al hablar de 

dialéctica subsiste de manera implícita la necesidad de la intersubjetividad en la relación 

entre el paciente y el analista, en la cual, a través de desarrollos de verdad e inversiones 

dialécticas, se podría arribar a la verdad de los síntomas (Álvarez, 2012). 

En un psicoanálisis, en efecto, el sujeto, hablando con propiedad, se constituye por 
un discurso donde la mera presencia del psicoanalista aporta, antes de toda 
intervención, la dimensión del diálogo. (…) su curso debe proseguirse según las 
leyes de una gravitación que le es propia y que se llama la verdad. Es éste en efecto 
el nombre de ese movimiento ideal que el discurso introduce en la realidad. En una 
palabra, el psicoanálisis es una experiencia dialéctica, y esta noción debe 
prevalecer cuando se plantea la cuestión de la naturaleza de la transferencia10 
(Lacan, 1957/2009, p. 210).  

Dicha experiencia dialéctica puede verse obstaculizada si el analista desea 

demasiado el bien de su paciente, ya que ello tendería a “la ortodramatización 

subjetiva” (Alvares, 2012, p. 59), precisamente “en ese momento, (…) emergerá la 

transferencia como una marca de errancia en el analista, así como también de 

orientación, como de un llamado al orden de su papel que sería el de un no-actuar 

positivo” 11 (ídem) como condición de posibilidad para el advenimiento de la 

subjetividad expresada en y por los síntomas.  

En su octavo seminario, Lacan retoma el problema de la transferencia señalando 

que, en una primera instancia, el analista es posicionado en el lugar de amante (erastés), 

quien pone su deseo de analizar, y el paciente está en el lugar de amado (erómenos). 

Dicha instancia finalizaría con el advenimiento de la metáfora del amor, mediante la 

sustitución de un lugar por otro. En dicha metáfora, se produce un intercambio de los 

lugares, pasando el paciente a ser causado en su deseo por algo que se produce gracias a 

la presencia del analista, quien se niega a responder –lo que no es lo mismo que negarse 

a señalar el lugar del sujeto, presente allí en su pregunta. Al negarse, impide que sea 

                                                
10 Las itálicas pertenecen al autor. 
11 Las itálicas pertenecen al autor. 
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aceptado el intercambio, el cual sería inadmisible, ya que el analista se posicionaría 

como alguien que depone su lugar de saber y, en consecuencia, no podrá dar nada como 

respuesta. Esta posición es la que Lacan describe como la de Sócrates ante Alcibíades, 

como la de aquel que, con su fealdad, recubre, sin embargo, un brillo interior, una 

agalma, la cual indica la ubicación de Sócrates con respecto al saber. 

Mediante la referencia al banquete de Platón, Lacan logra distinguir la 

transferencia de la repetición, ya que destaca que la relación analítica no sólo permite la 

articulación de un pasado que retorna mediante la relación transferencial, sino también 

la presencia en acto de una ficción que se crea para el analista, para ese otro que escucha 

(Alvares, 2012). El síntoma no entra en escena hasta que es introducido en la órbita de 

la acción del analista, por tanto, “aquello que es considerado síntoma para la medicina –

desarreglo con respecto al funcionamiento normal del organismo– no lo es todavía para 

[el psicoanalista]” (ibid., p. 60). 

En el mencionado seminario, Lacan formaliza la transferencia con el siguiente 

matema:  

 

 

 

Figura 1. Representación formal (matema) de la transferencia (Álvarez, 2012). 

En él, Lacan indica que un significante representa a un sujeto-saber para otro 

significante. El significante de la transferencia supone un sujeto, al cual le va adjunto un 

saber para otro significante cualquiera. El significante de la transferencia instaura la 

transferencia como tal, no en la medida en que él se relacionaría con la suposición de un 

saber atribuido al analista, sino, más bien, porque tal significante es el efecto de la 

transferencia. Ese significante instituye al síntoma como tal cuando lo articula a un 

saber supuesto que se debe develar (ibid.). 

Más que hablar de la transferencia, para Lacan es necesario indicar que el 

concepto de transferencia puede entenderse en función de los registros: simbólico, 

imaginario y real. A nivel simbólico, por el sólo hecho de hablar ya existe la 

transferencia, en tanto que hay un desplazamiento de afecto de una representación a 

otra. Aquí se localizaría la transferencia del saber inconsciente, la cual, en relación a la 
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cura, permite erigir al analista al lugar del Sujeto supuesto Saber, en la medida en que 

en el campo de lo simbólico toma importancia el Otro, al que se dirige también el sujeto 

cuando le habla a otro en transferencia, en tanto que ese otro está en el lugar del saber, 

aun como supuesto. A nivel imaginario, la transferencia se produce ante la persona del 

analista, en tanto que él encarna un lugar de saber para el analizado, haciendo de la 

persona del analista un sabio ante el analizado. En ella se pone en juego el amor de 

transferencia, que responde al intento de recuperar en el Otro, por vía del amor, el goce 

originario perdido. Dicha transferencia es imprescindible para la cura y aún más en el 

inicio del tratamiento, ya que es necesario esta dimensión de sugestión, de religión y de 

demanda para que se vehiculice el tratamiento. A nivel de lo real, la transferencia se 

vincula con el goce, con la falta de saber, con la presencia real del analista. Aquí se 

puede ubicar al acto analítico y a la función del corte en la sesión. En la medida en que 

dichos actos y cortes posibilitarían liberar al sujeto de cierta modalidad de goce –de un 

goce con el cual se identifica, que lo retiene y del cual sufre– para que pueda 

reencontrarse con su deseo (Herreros, 2002). 

1.4.2 La transferencia en el ámbito médico 

Entre los antecedentes sobre la transferencia en el ámbito médico, podemos 

destacar la obra del psicoanalista Balint [1896-1970], quien en 1962 escribe El médico, 

el paciente y la enfermedad, texto en el que refiere al concepto de transferencia, 

entendido como el conjunto de actitudes, sentimientos y conductas de determinación 

inconsciente que el paciente despliega respecto del médico, cuya estructura surge de la 

interacción con las personas significativas en el transcurso de la vida, especialmente en 

la infancia. Más recientemente, en el ámbito médico, Loyssa Lara, Ruiz Moral y García 

Campayo (2009) consideran que los pacientes acuden al médico en forma generalmente 

pasiva, dominados por la fantasía de que, frente a sus peticiones, los médicos les 

proporcionarán la solución en forma de medicamento, y afirman que, frente a las 

dificultades vinculares con los pacientes y las tensiones de las consultas, los médicos 

llegan a mostrarse fríos e impersonales.  

Desde Argentina, Ulnik (2008) plantea que “el médico en su consultorio es 

depositario frecuentemente de una demanda de atención psicológica” (p. 196), pero que 

dicha relación puede verse afectada por las conductas que realiza el paciente, 

despertando en el médico sentimientos negativos de odio que lo posicionan en un lugar 

en el que expresa su descontento ante el paciente. Figueroa (2014) afirma que el 
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paciente, en su relación con el médico, puede reflejar en su accionar las ambivalencias 

de los conflictos infantiles. En consonancia con ello, en Brasil, varios autores 

consideran la relación médico-paciente como un medio en el que actúa la resistencia, la 

cual, bajo la transferencia, reproduce la relación basada en ciertos imagos infantiles 

durante el procedimiento de la cura, emergiendo como amor, odio, miedo o falsa 

ligazón. Además, plantean que, ante esta transferencia, el médico se vale de su autoridad 

para suprimir el síntoma en su paciente, sin considerar las posibles resistencias, pues, 

para él lo importante es eliminar lo sintomático (Luchese, Curi Abud y De Marco, 2009; 

Bissoli, 2006; Maurano, 2006). 

1.4.3 La transferencia en la clínica psiquiátrica 
 

Durante el siglo XVIII, mientras Pinel trataba de dilucidar las causas de la locura 

con el tratamiento moral,12 se volvería imposible obviar el combate de los vicios y las 

pasiones sociales inadecuadas a través del poder de la autoridad médica frente al 

alienado, siendo considerado este último “abierto” a un proyecto terapéutico moral. En 

este sentido, “la moral y lo moral se atraviesan constantemente en las prácticas del 

primer alienismo. Incluso aventuraría una posible resignificación de la moral y de la 

religión –‘un dominio religioso sin religión’, según Foucault”13 (Huertas, 2010, p. 16). 

Bajo esta concepción del tratamiento, Pinel considera que, como la alienación 

estaría imbricada en la propia razón, el tratamiento psíquico debe considerar que la 

locura no constituye un simple desvarío del espíritu, una contradicción de la que aún 

resta algo de razón, siendo este resto un punto de apoyo a partir del cual podría 

desarrollarse el tratamiento moral, en el cual se tiende a recurrir al miedo y la coerción. 

El poder de “desalienación” del miedo sugerido por Foucault, propiciaría, además, 
un sentimiento de culpabilidad y una “conciencia moral” que servirían para 
“organizar la locura”. Por eso, resulta pertinente destacar que el tratamiento moral 
(psíquico), tanto en su modalidad más suave –la douceur– como en su vertiente 
más coercitiva –el temor como medio de curación– persiguieron siempre llegar al 
interior mismo de la perturbación psíquica; incluso cuando los alienistas 
recurrieron a los castigos corporales y a los tratamientos físicos nunca olvidaron el 

                                                
12 “Gladys Swain destaca el nuevo vocabulario que surge en el siglo XIX en torno a los fenómenos 
subjetivos: lo ‘mental’, lo ‘psicológico’, lo ‘psíquico’, pero, sobre todo, lo ‘moral’. Frente a la moral 
(ética o religiosa), lo moral, esto es, lo que se opone a lo físico. (…) el término ‘moral’ se utilizó para 
designar la parte psíquica y afectiva del ser humano. Es en este marco conceptual en el que habría que 
entender el tratamiento moral, un intento de intervenir sobre la mente del paciente y no sobre su cuerpo, 
con el fin de procurarle alivio o curación de su insania. En este sentido, se podría aventurar que se libera 
al loco de la moral, para concebirlo en el ámbito de lo moral, de lo psíquico” (Huertas, 2010, p. 15) (las 
itálicas pertenecen al autor). 
13 Las itálicas pertenecen al autor. 
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objetivo moral (psíquico) de los mismos. Así, las duchas, el sillón giratorio, etc. 
fueron reinterpretados a la luz de su poder “moralizador”. (ibid., p. 17-18). 

De este modo, mediante el tratamiento moral, “se podrá establecer algún tipo de 

relación 'transferencial'” (ibid., p. 22). 

Más recientemente, en el siglo XX, dentro del ámbito psiquiátrico, interesado 

por la esquizofrenia, Bleuler toma el concepto freudiano de ambivalencia (Freud, 

1912/1991), ya que en su trabajo clínico solía presenciar el fenómeno de una 

transferencia positiva junto a una transferencia negativa, que tendía a recaer sobre la 

misma persona. A partir de este trabajo, no sólo el estudio de la transferencia 

comenzaría a articularse al estudio de la psicosis, sino que, además, se daría un paso 

fundamental a nivel teórico que contribuiría a cierta aceptación del psicoanálisis dentro 

del campo psiquiátrico, fundamentalmente en la psiquiatría órgano-dinámica (Ramón 

Vega Ávila, 2006). En 1965, Ey, Bernard y Brisset, representantes de dicha corriente 

psiquiátrica, realizan dos consideraciones en relación a la trasferencia: en primer lugar, 

separan la transferencia de la contratransferencia, planteando a la primera en torno a las 

resistencias del paciente, en la medida en que la trasferencia se expresa como un 

fenómeno general desarrollado en la interacción: 

El analizado percibe una serie de situaciones afectivas que son “proyectadas” por 
él, bajo múltiples formas: tanto busca defenderse contra un sentimiento sexual o 
agresivo respecto al analista, como contra un recuerdo o emoción que no pueden 
comunicar, o contra una impulsión cuya realización a veces se bosqueja14 (Ey, 
Bernard y Brisset, 1965/, 1995, p. 947). 

En segundo lugar, consideran a la transferencia como motor de la cura, en tanto 

que, mediante ella, el paciente puede atravesar durante el tratamiento por procesos de 

identificación y abandono de identificaciones, de modo de encontrar su identidad 

propia. 

Si bien los autores antes referidos han realizado una contribución sobre la 

transferencia muy cercana a algunos planteos de Freud, no debemos creer que la misma 

es general para la psiquiatría ni para la psicología. En Estados Unidos, la Psicología del 

yo desarrolla desde finales de la década del 30 el concepto de alianza terapéutica, 

distinguiéndolo del de transferencia, en la medida en que el primero señalaría la parte 

no neurótica de la relación entre terapeuta y paciente que haría posible el insight y el 

uso de las interpretaciones. De esta forma, al rechazar la parte negativa de la 
                                                
14 Las itálicas pertenecen al autor. 
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transferencia, consideran la alianza como un “área libre de conflictos”, como un 

“constructo panteórico” que sería capaz de incluirse en cualquier tipo de intervención 

médica (Etchevers et al, 2010). De este modo, el concepto de alianza parecería 

desplazar al de transferencia, en la medida en que sería capaz de extrapolarse a todos los 

campos de la salud sin aparente problema.  

En los últimos años, el DSM ha desplazado la influencia orgánico-dinámica de 

Ey del campo de la Salud Mental. A lo largo de su desarrollo, han colaborado miembros 

de la Asociación Psicoanalítica Americana (APsaA), quienes habrían mantenido una 

fuerte relación con la Psicología del yo (Nos, 1995; Del Barrio, 2009; Asociación 

Americana de Psiquiatría, 2014). Tal desplazamiento podría estar influyendo sobre la 

escasa referencia actual al problema de la transferencia dentro del ámbito médico y 

psiquiátrico.15  

A pesar de la escasa referencia actual sobre la transferencia en el ámbito 

psiquiátrico, nos preguntamos acerca del nivel de relevancia del concepto de 

transferencia dentro del discurso psiquiátrico. Si observamos con detenimiento, 

notaremos que existen pocas referencias explícitas al concepto de transferencia en 

buena parte de los materiales clínicos psiquiátricos. Con todo, podemos localizar 

algunas referencias al concepto en aquellos materiales de psiquiatría que, influenciados 

por el psicoanálisis, dan relevancia al concepto de transferencia, tal como ocurre en las 

obras de los representantes de la teoría interpersonal y de la psiquiatría órgano-

dinámica. En líneas generales, los mismos definen a la transferencia como un fenómeno 

general que se desarrolla en el “encuentro analítico” por efecto de ansiedades no 

reconocidas y originadas en relaciones anteriores, y como el efecto de la resistencia del 

paciente en la psicoterapia al percibir una serie de situaciones afectivas que son 

                                                
15 La creación del concepto “alianza terapéutica” parecería tener una función ideológica que reduciría la 
posibilidad de tener en cuenta las tensiones inconscientes de la transferencia, generando las condiciones 
de posibilidad para que emerjan otros modos de comprensión sobre lo psicopatológico, como son los 
DSM. A su vez, si tal “alianza” deja de lado la conceptualización sobre la transferencia, la psiquiatría 
podría desplazar también el interés por los fenómenos inconscientes, como sucedería hoy con los 
abordajes psiquiátricos basados en manuales estadísticos. Estos diagnósticos implican un inventario de 
trastornos en combinación, unos con otros, determinando cuadros y diagnósticos clínicos, sin necesidad 
de recurrir a conceptualizaciones sobre la transferencia.  Por otra parte, con los DSM, se dejarían de lado 
las formas de organización que fueron determinantes no sólo para el progreso del movimiento 
psicoanalítico, como son las neurosis, sino también los demás paradigmas teóricos que han permitido el 
desarrollo histórico de la clínica misma (mediante el estudio de la histeria, las perversiones, y la psicosis). 
Por lo tanto, si bien la noción de “alianza terapéutica” se encuentra emparentada a líneas teóricas 
psicoanalíticas, como la psicología del yo, parecería haber favorecido la “desavenencia” de las neurosis 
como entidad clínica, así como la pérdida de la influencia del corpus teórico psicoanalítico sobre la 
psiquiatría. 
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proyectadas por él, de las cuales se defiende de modo de evitar un sentimiento sexual o 

agresivo respecto al analista (Meyer et al, 2011; Sullivan, 1944-1947). Por otro lado, 

plantean que “lo esencial del conocimiento clínico de las enfermedades mentales está 

constituido por “el ‘encuentro’ del médico y el paciente” (Ey, Bernard y Brisset, 

1965/1995, p. 73) y que “el psiquiatra no debe olvidar jamás el hecho de que todos los 

procesos del paciente van dirigidos a él con mayor o menor exactitud y de que todo, 

cuanto ofrece –su experiencia– va dirigido más o menos exactamente a su paciente” 

(Sullivan, 1969, p. 44). 

Ante estas muy diversas conceptualizaciones sobre la transferencia en el ámbito 

médico y psiquiátrico, nos preguntamos: ¿existen diferencias en el manejo de la 

transferencia entre el ámbito médico y el psiquiátrico? En caso de que existan 

diferencias, ¿de qué modo éstas podrían afectar en la forma en que la transferencia deje 

su trazo en la escritura del caso clínico? ¿Acaso la transferencia puede afectar o 

articularse en alguna referencia semiológica?, ¿la escritura de caso puede ser sensible al 

fenómeno transferencial? 

1.5 Descripción de la estructura de la tesis    

Con el fin de facilitar y orientar la lectura de la tesis, describiremos a 

continuación los contenidos de los capítulos sucesivos, y sus diferentes apartados:    

En el Capítulo 2 presentaremos, inicialmente, un estudio del surgimiento de la 

clínica médica y psiquiátrica, buscando caracterizar cada una de ellas y localizar ciertas 

instancias que nos permitan empezar a realizar algunos discernimientos sobre el posible 

papel de la transferencia en el desarrollo de la clínica moderna. Posteriormente, nos 

enfocaremos en el estudio de la corriente psiquiátrica francesa y alemana, en sus 

semiologías, y en la influencia de tales corrientes en el desarrollo de la psiquiatría 

uruguaya, a fin de situar aquellos momentos de la clínica psiquiátrica en los que podría 

inferirse cierta presencia del fenómeno de la transferencia. En un tercer momento, 

realizaremos un abordaje epistemológico de la clínica psiquiátrica, su concepción del 

método clínico, de modo de poder ubicar con más precisión aquellas instancias en que 

podría ponerse en juego la transferencia y su inscripción en el discurso clínico. 

En el capítulo 3 puntualizaremos los principales fundamentos teórico-

metodológicos en los que se sustentará esta investigación. Este capítulo estará dividido 

en cinco apartados: en el primero describiremos las principales nociones, características 
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y principios de la escuela francesa de análisis del discurso desarrollada a partir de la 

obra de Michel Pêcheux. En el segundo, presentaremos un estudio de la noción de 

sujeto y de interpelación. En el tercero, analizaremos la escena de la interpelación y su 

relación con la transferencia. En el cuarto, examinaremos la escena de la confesión 

como una escena privilegiada de interpelación para el estudio de la transferencia. Y en 

el quinto, presentaremos la estrategia de estudio de los trazos lingüístico-discursivos, 

estableciendo la necesidad de realizar un mapeamiento discursivo a partir de los 

conceptos de espacio, lugar y posición, lo que nos permitirá entender, por un lado, la 

disposición espacial de una formación discursiva, los lugares que se establecen allí, los 

“puntos de discontinuidad” –puntos de variación en el estilo o en la posición 

enunciativa–; y, por el otro, la forma en que en el espacio discursivo se articularía con 

una teoría del conocimiento. Si bien dicha teoría permitiría la producción de un saber, 

parecería dar lugar a cisuras presentes en aquellos momentos en que son introducidas 

escenas en las que se describe la interacción psiquiatra-paciente, que marcarían una 

tensión entre el lazo transferencial allí establecido, y la forma en que el mismo se 

codifica en un determinado funcionamiento semiológico que tiende a su borramiento, y 

que fundaría el modelo paradigmático de la clínica. 

En el capítulo 4 realizaremos el análisis del corpus de datos en tres etapas: en la 

primera, trataremos de localizar y distinguir diferentes trazos lingüístico-discursivas en 

los casos clínicos seleccionados; en la segunda, presentaremos, de manera general, las 

formas en que la transferencia puede ser inscrita en los casos; por último, analizaremos 

la incidencia del concepto de transferencia en el ámbito psiquiátrico nacional. 

En el capítulo 5 estableceremos las conclusiones, divididas en cinco puntos 

principales: la estructura de la clínica psiquiátrica y su relación con la transferencia; la 

sistematización de las trazos lingüístico discursivas de la transferencia presentes en las 

referencias al tratamiento, diagnóstico y cura; la delimitación de los diferentes tipos de 

trazos lingüístico-discursivas encontradas; el efecto de la transferencia en la escritura 

de caso clínico-psiquiátrico; y prospectiva: dialécticas de la transformación en los 

procesos clínico-psiquiátricos. 
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Capítulo 2: Clínica y transferencia 

Para el estudio de los trazos lingüístico-discursivos de la transferencia, en la 

escritura de caso clínico, previamente se hace necesario describir el desarrollo de la 

clínica a nivel histórico y epistemológico, de forma de poder señalar los momentos en 

los que se articularía con la transferencia. Con este fin, iniciamos el estudio histórico de 

la clínica a partir de los aportes de Foucault (1966a/2001; 1966b/1968), caracterizando 

el desarrollo del ámbito clínico-médico, así como el papel de la mirada, para entender 

tanto el papel de la semiología en el estudio de la enfermedad –siendo ésta 

potencialmente afectada por la interrelación médico-paciente– como el papel de la 

sensibilidad –posiblemente, por tratarse de la función cognoscitiva más afectada por la 

relación con el enfermo y, probablemente, por la transferencia. Una vez realizado este 

desarrollo, nos enfocaremos en presentar una caracterización histórica de la psiquiatría a 

nivel mundial, describiendo dos de sus principales escuelas (la psiquiatría francesa y la 

psiquiatría alemana), haciendo énfasis en sus respectivas semiologías, en tanto que 

serían las escuelas más influyentes en el desarrollo de la psiquiatría en el Uruguay. 

Ulteriormente, nos centraremos en la historia de la psiquiatría a nivel nacional, hasta 

1940, puesto que es el contexto en el que se enmarca nuestro corpus de datos. 

Asimismo, también haremos hincapié en la incidencia de las ideas freudianas sobre la 

psiquiatría nacional. 

Una vez realizada la presentación histórica del desarrollo de la clínica y en 

psiquiatría,16,17 daremos lugar a una lectura epistemológica del ámbito clínico médico y 

                                                
16 Dado que la psiquiatría se nos presenta como un conjunto heterogéneo de corrientes y variantes 
conceptuales sobre el estudio, nominación y comprensión de las enfermedades mentales, hemos decido 
usar, ante el sustantivo “psiquiatría” (en la medida de lo posible), el pronombre “en”, que designa 
circunstancia de lugar, y no el artículo determinativo “la”, pues, el uso del  artículo “la” universalizaría el 
sustantivo en su función nominativa, lo cual se opondría a la característica del funcionamiento discursivo 
de la psiquiatría, que se nos presenta como un constructo altamente heterogéneo y desestabilizado. A 
pesar de ello, en tanto que “la psiquiatría” es delimitada como una disciplina –que traza ciertas tendencias 
generales, mínimamente agrupables, en su racionalidad, en sus técnicas, en el manejo de la interrelación 
con el paciente, en la elección del objeto de estudio y en la formar de entender el funcionamiento 
semiológico–, es posible plantear que tal constructo existe como entidad diferenciada y  delimitable, por 
lo que  hemos decidido, en ciertas ocasiones, usar la expresión “la psiquiatría” para referir a “la 
psiquiatría” en tanto  disciplina. A pesar de ello, consideramos que no es posible determinar la denotación 
de “psiquiatría”, no porque no se pueda definir “psiquiatría, sino porque no existe una única concepción 
sobre dicho término. 
17 A partir del estudio histórico de la clínica, introduciremos, en notas al pie, comentarios y reflexiones 
sobre la clínica, así como señalamientos sobre aquellos aspectos de su desarrollo que hacen nos permitan 
pensar en la posible articulación del papel de la transferencia médico-paciente. Dichas reflexiones se 
integran aquí, y no en nuestro estudio sobre la clínica, ya que el objetivo inicial es presentar los aspectos 
principales de la clínica sin forzar una “lectura de la transferencia” en la misma. De hecho, tal 
forzamiento sería problemático dado que, tanto en los desarrollos de Foucault como en los de psiquiatría, 
no suele aludirse expresamente a la transferencia, por lo que no sería adecuado “hacerles decir sobre la 
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psiquiátrico, buscando comprender las concepciones de método clínico y sus distintas 

variaciones en relación a la palabra del paciente. 

2.1 Características principales del desarrollo de la clínica clásica 

Según Foucault, el surgimiento de la clínica refiere a un pasado mítico: “En el 

alba de la humanidad, antes de toda vana creencia, antes de todo sistema, la medicina, 

en su integridad, residía en una relación inmediata del sufrimiento con lo que lo alivia” 

(1966a/2001, p. 85). Se trata de una relación de sensibilidad con el cuerpo, organizada 

desde la observación de la vivencia corporal, cuya experiencia produciría un saber 

transmisible. Tal “mito de transmisibilidad” del saber médico sufre una modificación 

con el surgimiento de la escritura, en la medida en que ésta provocaría que dicho saber 

deje de formar parte de una experiencia comunitaria universal y se vuelva una práctica 

de un conjunto privilegiado de hombres capaces de leer, escribir, registrar, acumular y 

repartir ese saber. De este modo, se instaura una reorganización de la experiencia de la 

enfermedad entre aquellos que la padecen y aquellos que saben mirar y leer los signos 

de la enfermedad (ibid.). 

Este basamento mítico permitió que, durante los años precedentes e 
inmediatamente posteriores a la Revolución Francesa, se creyera en la necesidad de 
profesionalizar y organizar la medicina nacional a la manera del clero, debido a que 
los médicos eran quienes estaban mandatados a “conducir a los enfermos” y a 
mirar e interpretar18 hermenéuticamente19 los signos del enfermar (ibid.). 

Según Foucault: 

Toda esta mitología, cuya aparición se sitúa a fines del siglo XVII, da un estatuto a 
la vez universal e histórico a una reciente colocación de las instituciones y de los 
métodos clínicos. Los hace valer como restitución de una verdad de siempre, en un 
desarrollo histórico continuo, en el cual los únicos acontecimientos han sido de 
orden negativo: olvido, ilusión, ocultación. De hecho, una manera semejante de 
escribir de nuevo la historia, evitaba una historia mucho más verdadera, pero 
mucho más compleja. La disfrazaba, al asimilar al método clínico cualquier estudio 
de un caso, de acuerdo con el antiguo uso de la palabra; y así, autorizaba todas las 
reducciones interiores que deberían hacer de la clínica y que hacen de ella aún en 
nuestros días un puro y simple examen del individuo (ibid., p. 88). 

                                                                                                                                          
transferencia”. A pesar de ello, resulta posible pensar en la presencia de aspectos transferenciales en el 
desarrollo de la clínica, aunque los mismos surgen a partir de una interpretación psicoanalítica de los 
elementos aquí presentados y no directamente del decir de Foucault o de los psiquiatras. 
18 La interpretación no surge de un discurso clínico puro, sin influencias. En efecto, según Dunker, el 
nacimiento de la clínica moderna corresponde a “una composición de prácticas, discursos y dispositivos 
bastante heterogéneos” (2011, p. 389) que surge como respuesta a diferentes demandas, cuya “raíz de 
legitimación social deriva del sistema jurídico, moral y religioso, de los saberes empíricos, institucionales 
y teóricos de la medicina y del campo de las prácticas de cura, tratamiento y terapia” (ídem). 
19“Para Foucault, la hermenéutica produce discursos paralelos a los ya existentes mediante un intento de 
desenmascarar una apariencia en pos de un conjunto de signos ordenados y claros, de un 'algo oculto' que 
debe surgir como sentido verdadero” (Catoggio, 2007, p. 134). 
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Esta "mitología de la clínica" ha derivado en la fundación de un basamento 

práctico del saber mediante el examen de la enfermedad, el cual requeriría establecer 

una relación entre el médico y el paciente, relación que permitiría a la clínica legitimar 

su propia práctica: realizar exámenes, establecer diagnósticos, brindar tratamientos, 

identificar cuadros, estudiar casos, dar recomendaciones a los enfermos y sistematizar 

información, es decir, establecer una relación donde el paciente es el territorio de 

observación, de estudio y de dominio de la enfermedad.   

A lo largo de su historia, en la clínica se produce una ligazón entre la manera de 

comprender la enfermedad y el conjunto de creencias míticas que dan fundamento y 

sentido a la enfermedad, las cuales varían a lo largo de las épocas y lugares. A medida 

que cambian las condiciones históricas, económicas, sociales y culturales, aparecen 

diferentes enfermedades, y en cada época se recurre a nuevas ideas o prácticas posibles 

para interpretarlas: a la religión, al discurso jurídico, a la poesía, la novela, al hospital, a 

la comprensión de lo social, de lo vivo y de la muerte (Dunker, 2011). Distintos 

elementos que permiten pensar, asir y actuar ante las enfermedades mentales.  

En la Edad Media, en la época de las guerras y de las hambres, los enfermos 
estaban entregados al miedo y al agotamiento (apoplejías, fiebres hécticas); pero 
con los siglos XVI y XVII, se ve debilitarse el sentimiento de la patria y de las 
obligaciones que se tienen a su respecto; el egoísmo se repliega sobre sí mismo, se 
practican la lujuria y la gula (las enfermedades venéreas, obstrucción de las 
vísceras y de la sangre); en el siglo XVII, la búsqueda del placer pasa por la 
imaginación; se va al teatro, se leen novelas, uno se exalta en vanas 
conversaciones; se vela de noche, se duerme de día; de ahí las histerias, las 
hipocondrías, las enfermedades nerviosas (ibid., p. 58). 

Desde finales del siglo XVIII, en Francia, el Comité de Mendicidad de la 

Asamblea Nacional, considera que el único lugar posible para el remedio de la 

enfermedad es en el contexto familiar, ya que “el lugar natural de la enfermedad es el 

lugar natural de la vida, la familia” (ibid., p. 37), impulsando así a la medicina a nivel de 

la asistencia familiar. A partir de 1798,20 el espacio de atención médica se amplía, pues, 

                                                
20 Si bien la extensión de la atención en salud puede datarse en 1798 aproximadamente, año donde Tissot 
funda el Retiro, una institución dedicada a la atención de enfermos mentales, no debemos considerar que 
la atención hospitalaria inicia en ese año, pues, ya en 1658, François de La Boe abre una escuela clínica 
en Leyden. Posteriormente, su discípulo Boerhaave y sus alumnos inician un movimiento de creación de 
cátedras y de institutos clínicos a través de toda Europa. En 1720, los alumnos de Boerhaave reforman la 
Universidad de Edimburgo y crean una clínica, la cual es imitada en Londres, Oxford, Cambridge y 
Dublín. En 1733, se pide a Van Swieten un plan para el establecimiento de una clínica en el Hospital de 
Viena. En Pavía se organiza una clínica y en Padua, algunas camas de hospital se destinan a este fin. 
Hacia 1770, Lacassaigne, Bourru, Guilbert y Colombier intentaron fallidamente organizar una casa de 
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ante la necesidad del Estado, se desarrolla una salud generalizada, para lo cual era 

fundamental mantener los hospitales, particularmente para los menos afortunados. A 

partir de allí, el médico empieza a desempeñar un papel decisivo en el campo social, 

dentro y fuera de la familia: debe ser un agente capaz de detectar las necesidades 

sanitarias y administrar la forma de cubrirlas, cuidar la vida de los hombres en la 

ciudad, negar su asistencia a los malhechores, y ser un vigilante de la moral y la salud 

pública (ibid.). En suma, el médico se vuelve administrador, juez y agente de la salud, 

mientras que el hospital se transforma en un medio indispensable para la protección de 

la salud contra la enfermedad. La salud se organiza en el hospital en un emplazamiento 

arquitectónico diferenciado,  

(…) de acuerdo a dos principios: el de la “formación” que destinaria a cada 
hospital una categoría de enfermos, o a una familia de enfermedades; el de la 
“distribución” que define en el interior de un mismo hospital el orden a seguir para 
colocar en él las especies de enfermos que se haya acordado recibir (ibid., p. 69).   

Esta formación y distribución hospitalar 21  habría permitido la clasificación y 

cuidado de los enfermos sin afectar por ello la salud de los otros (ibid.).22  

Ante esta posibilidad clasificatoria, la clínica se desarrolla de manera nominalista, 

dado que lo importante a nivel discursivo es el estudio, observación, descripción y 

cuidado de la enfermedad, y no del enfermo. La enfermedad posee su propio cuerpo, 

que no sería otra cosa que el reflejo de su nombramiento nosológico (ibid.).23  Tal 

                                                                                                                                          
salud para enfermedades agudas. Y hacia finales del siglo XVIII, los hospitales militares se dedican a la 
enseñanza clínica (Foucault, 1966a/2001).  
21 En estos hospitales, como plantea Pereira (2017a), los médicos tienen el papel de enfrentar y descubrir 
la enfermedad, so riesgo de enfermarse, de modo de sacar a la luz el padecimiento, descifrar los signos 
encriptados en el cuerpo y actuar ante el avance de la enfermedad y de sus secuelas. De este modo, la 
enfermedad parece cubrir la escena de la cura y gana predominancia sobre la individualidad o 
singularidad del propio enfermo: “el paciente es un hecho exterior en relación a aquello por lo cual sufre; 
la lectura del médico no debe tomarlo en consideración sino para meterlo entre paréntesis” (ibid., p. 23). 
22 Según Dunker (2011), la medicina hospitalaria organiza una estructura ordenada de actores y acciones, 
la cual articula una relación con la medicina forense, el análisis de laboratorio, la botánica, el higienismo 
y la política. Se ve así como el surgimiento de la clínica muestra la forma en que el Estado transfiere a la 
medicina el dominio sobre los cuerpos (ibid.). Es la relación entre la clínica y el Estado la que favorece la 
asistencia sanitaria mediante la creación, en Versalles, de una sociedad encargada de estudiar los 
fenómenos epidémicos y epizoóticos: mediante la investigación y el control de las epidemias, la 
elaboración de registros medicamentosos, la comparación de los hechos, la organización de controles y 
prescripciones, así como en la selección de especialistas (ibid.).   
23 Este nombramiento se sostiene por una experiencia clínica que atraviesa la relación con el enfermo, por 
lo cual, si bien lo central sería estudiar y tratar la enfermedad, el lugar de la relación con el paciente se 
tornaría medular tanto para la enseñanza de la clínica como para el tratamiento de la enfermedad. En este 
sentido, según Pereira (2017a), la relación transferencial especialista-alumno-paciente permitiría articular 
una experiencia de saber que excede a la propia descripción. En este sentido, es interesante notar que 
algunos clínicos de la época, como Tissot, aconsejaban confiar los enfermos a sus estudiantes, pues “son 
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nombramiento va acompañado de una observación que apuntaría a recorrer la 

enfermedad mediante la mirada, así como delimitar y describir sus elementos clínicos 

principales.24 En este contexto, el individuo a investigar deja de ser considerado una 

persona y se vuelve un hecho patológico que, en tanto efecto de una  nominación, se 

vuelve reproducible entre los enfermos (ibid.). Cada paciente podría transformarse en 

un caso singular capaz de articularse en una serie de casos posibles, lo que puede 

facilitar la generalidad y elevar el saber al grado de certeza. De este modo, la 

observación parecería dar lugar a una verdad25 cuya emergencia tendría lugar en la 

medida en que la enfermedad sea pasible de ser localizada, descripta, nominada y 

generalizada:  

La mirada, que recorre un cuerpo que sufre, no alcanza la verdad que busca sino 
pasando por el momento dogmático del nombre, en el cual se recoge una doble 
verdad: ésta, oculta, pero ya presente de la enfermedad, ésta, cerrada, pero 
claramente deducible de la conclusión y de los medios (Foucault, 1966a/2001, p. 
93).26 

Mientras la mirada recorre la enfermedad, se exponen los síntomas y signos 

clínicos en forma descriptiva y transparente, de modo que tales signos se presenten en 

enunciados que permitan pronosticar qué va a ocurrir y lo que ha ocurrido.  

De acuerdo con Foucault (ibid.), tanto el signo como el síntoma se presentan para 

la clínica médica como si fueran significantes cuyos significados se encuentran en el 

cuerpo en forma clara y sin opacidades. Se trata de significantes –presencia de fiebre, 

inflamación, cambio de coloración en la piel, variación del pulso, etc.– cuya articulación 

recíproca resulta esencial para la constitución y visualización de la patología misma.  

Signos y síntomas son y dicen lo mismo: aproximadamente lo que el signo dice, es 
lo mismo que es precisamente el síntoma. En su realidad material, el signo se 
identifica con el mismo síntoma; éste es el soporte morfológico indispensable del 
signo. Por lo tanto “no hay signo sin síntoma”. Pero lo que hace que el signo sea 
signo, no pertenece al síntoma, sino a una actividad que viene de otra parte. Por 
consiguiente “todo síntoma es signo” en derecho, “pero todo signo no es más que 

                                                                                                                                          
ellos, y sólo ellos quienes los examinarán (…) con honestidad, con dulzura, con esa bondad que es tan 
confortante para esos pobres infortunados” (Tissot, s.f, citado en Foucault, 1966a/2001, p. 92). Podríamos 
localizar en dicho pasaje un énfasis en la transferencia, aunque de forma implícita. 
24 De acuerdo con Dunker (2011), los elementos principales de la estructura de la clínica son la 
semiología, la etiología, el diagnóstico y el tratamiento, los cuales abordaremos posteriormente.  
25 Para la clínica, la verdad supondría una coincidencia del conocimiento con el objeto, por lo cual, según 
esta definición nominal, el conocimiento debería, para valer como verdadero, coincidir con el objeto.  
26 De este modo, según Pereira (2017a), la clínica va tomando cuerpo mediante la acción, el riesgo y la 
mirada. Su ciencia no se centra únicamente en la percepción y el ejercicio de la mirada de los signos 
clínicos y los síntomas de la enfermedad; existe un riesgo al entrar en contacto con el enfermo y, al 
mismo tiempo, existe una necesidad de actuar. 
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un síntoma”, en el sentido de que la totalidad de los síntomas no llegará jamás a 
agotar la realidad del signo (ibid., p. 135-136). 

Para Foucault (ibid.), la clínica establecida en el siglo XVIII se basa en la 

necesidad de “la pureza de la mirada”, una pureza vinculada a un silencio, donde toda 

palabra de más molesta, por lo que el paciente debe callar o hablar cuando se le ordene. 

La mirada clínica necesita de ese mutismo para que la verdad emerja en el propio gesto 

de ver la verdad en las cosas: el cuerpo y los órganos son el escenario de un espectáculo 

de signos y síntomas, cuyo lenguaje es capaz de mostrar la verdad. No obstante, dicha 

operación escópica requiere de una segunda condición: la hospitalaria. El hospital 

facilita tanto la singularidad de cada caso como la serie que lo circunda; estructura un 

dominio donde es posible establecer comparaciones y seleccionar casos. El hospital 

opera como un museo de ciencias naturales y una escuela: permite la clínica como 

pedagogía y como ciencia, facilita la trasmisión entre el médico y el aprendiz, la 

taxonomía de las enfermedades, la acumulación de información y la elaboración de 

historiales. En este espacio los enfermos sólo son expuestos, discursivamente, como 

parte del jardín de las especies, aunque dichas especies no son los sujetos en sí que 

enferman, sino sus enfermedades.    

En este esquema, las condiciones histórico-discursivas de la propia clínica 

articulan dispositivos que involucran la relación médico-paciente. Pinel [1745-1826] 

organiza la técnica de la encuesta ideal que consiste en lo siguiente: en el primer 

momento se observa el estado actual de las manifestaciones la enfermedad y se 

interroga al enfermo sobre sus dolencias, de modo de comprobar el estado de las 

funciones fisiológicas. En una segunda instancia, se nomina primariamente la 

enfermedad en función de lo que se ha percibido –recordando las formas de invasión y 

sucesión de síntomas– y se interroga al enfermo sobre sus hábitos, profesión y vida. En 

un tercer tiempo, se realiza un seguimiento del progreso de la enfermedad: evolución de 

los síntomas, aparición de nuevos fenómenos, presencia y estado de las secreciones y 

efecto de los medicamentos empleados. Y, por último, se realiza la prescripción del 

régimen para la convalecencia (ibid.). De este modo, Pinel emplea una técnica donde 

cada signo y síntoma de la enfermedad toma un valor significativo en función de su 

relación con los otros signos, relación en la que también tiene su lugar el decir del 

paciente, cuya función parece ser la de llenar lagunas de información y confirmar o 

rebatir hipótesis.  
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Para la clínica del siglo XVIII, la palabra del paciente parecería tener una función 

instrumental: permite el delineamiento del cuadro, el conocimiento clínico y un mejor 

análisis de los signos. Según Foucault (ibid.), los signos somáticos y lingüísticos se 

articulan como si tuvieran la misma naturaleza, dando lugar al caso. Por ello, el caso 

tomaría cuerpo a partir de la predominancia del cuadro y de los signos mediante un 

estilo descriptivo que procura garantizar una doble función: en primer lugar, brindar 

exactitud y correlación a cada segmento de lo visible con cada proposición de lo 

enunciable; y segundo, facilitar la articulación de cada proposición enunciada con una 

serie de categorías clínicas, un vocabulario de enfermedades de existencia a priori, que 

permite establecer comparaciones y generalizaciones a partir del estudio de signos y 

síntomas, y dar lugar a unidades mediante la nominación de la enfermedad.27 

Con todo, la relación médico-paciente permite sostener, aunque precariamente, 

una hermenéutica, es decir: “un conjunto de conocimientos y técnicas que permiten que 

los signos hablen y nos descubran sus sentidos” (Foucault, 1966b/1968, p. 38). De este 

modo, es posible estructurar una semiología, entendida como el “conjunto de 

conocimientos y técnicas que permiten saber dónde están los signos, definir lo que los 

hace ser signos, conocer sus ligas y las leyes de su encadenamiento” (ídem). En la 

clínica médica, hermenéutica y semiología se asemejan: mientras la hermenéutica 

permite desenmascarar una “apariencia obscura” para obtener un conjunto de signos 

ordenados, diferenciados y claros (Catoggio, 2007); la semiología permite delimitar, 

diferenciar y ordenar signos de un material clínico, pues, va al encuentro de las leyes 

que los propios signos clínicos pueden establecer mediante el descubrimiento de las 

cosas semejantes. Existe así una gramática de los signos clínicos, donde el lenguaje no 

dice nada más que la sintaxis que liga dichas cosas semejantes. De modo que tal 

lenguaje ofrece una claridad de los signos al conocimiento (Foucault, 1966a/2001).  

Durante el siglo XVIII, lo que importa a la mirada clínica médica es la capacidad 

de operar sobre los signos de la enfermedad. Para ello, como indicamos previamente, 

realiza una reducción nominalista que liga y “aglutina” la descripción de los signos 

clínicos, síntomas y síndromes de la enfermedad bajo la denominación del cuadro 

                                                
27 Describir supone el predominio de una mirada que establece un equilibrio precario entre la palabra y la 
cosa (Dunker, 2011), lo que significa que todo lo enunciable es visible y lo visible, enunciable, como si el 
propio acto descriptivo pudiese asegurar la cientificidad de lo escrito. Por ello, podemos decir que la 
clínica médica presentaría una relación particular entre los signos clínicos, como si estos fueran 
significantes estables; como si los signos trazaran una relación directa entre la mirada clínica y el cuerpo 
del paciente. 
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clínico. De esta forma, la “composición del ser de la enfermedad, es de tipo lingüístico. 

Con relación al ser individual y concreto, la enfermedad no es más que un nombre” 

(ibid., p. 171). Ante la nominación de la enfermedad, el ojo es posicionado en el lugar 

de una mirada que estudia, capta y describe los fenómenos que se presentan ante él. La 

retina sólo se detendría ante las formas y cambios de color. Por ello, la clínica se 

establecería frente a una sensibilidad concreta, una mirada que va de un cuerpo a otro, 

de un lecho a otro (ibid.), que daría lugar al establecimiento del diagnóstico, a través de 

una serie de categorías semiológicas. 

El arte del lenguaje era una manera de “hacer un signo” –significar, a la vez, alguna 
cosa y disponer signos en torno a ella: así, pues, un arte de nombrar y después, por 
una duplicación demostrativa y decorativa a la vez, de captar este nombre, de 
encerrarlo y de guardarlo, de designarlo a su vez con otros nombres que eran su 
presencia diferida, el signo segundo, la figura, el aparato retórico (Foucault, 1966 
b/1968, p. 51). 

Desde Sydenham [1624-1689] a Pinel, la enfermedad es pensada discursivamente 

en función de la naturaleza y orden de los signos y, a partir de allí, se nomina; no 

obstante, con Bichat [1771-1802], en 1800, el fenómeno patológico comienza a ser 

percibido sobre el fondo de la vida, encontrándose relacionado a las formas concretas 

que ésta puede asumir (Foucault, 1966a/2001). En este contexto, inicia un viraje en la 

clínica, dado que la enfermedad –hasta entonces asociada, en el discurso, con la verdad 

de los signos y síntomas– comienza a articularse con otra acepción de la verdad: la 

verdad de la muerte. Desde entonces, la noción de enfermedad sufriría un cambio 

considerable, pues, si bien continúa desempeñando su papel nominal, es asociada aquí a 

un estado somático mixto entre la vida y la muerte, en tanto que enfermar es morir en 

vida (ibid.). De este modo, según Foucault (ibid.), Bichat permite realizar una operación 

inexistente hasta ese momento, porque desde que el hombre puede morir, puede morir 

estando enfermo. Es decir, existe cierta relación entre la vida, la enfermedad, el cuerpo 

y la muerte. Con ello, la muerte parece adquirir un trasfondo en los tejidos, pasando a 

ser la fuente de la enfermedad misma, en tanto que produce un desgaste de la vida y de 

los órganos, su desvío y su propia extinción. La muerte parece ser la enfermedad, y la 

enfermedad la forma activa de la muerte hecha posible en la vida (ibid.). 

De esta forma, asevera Foucault (ibid.), a partir de Bichat, cada desvío, desgaste y 

uso innecesario de energía, será asociado discursivamente al peligro de la muerte, 

mediante el daño, la alteración y la degeneración de los tejidos. Por esa razón no resulta 

extraño que Bichat reintroduzca con fuerza la antigua noción de degeneración, pero 
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ahora no asociada a la existencia de determinados “individuos”, sino a la degeneración 

orgánica de los tejidos, capaz de ser producida por la enfermedad. Con ello, se amplía la 

visión somática y anatomo-fisiológica de la enfermedad, y se insiste en que tras toda 

enfermedad hay una posible alteración anatómica y funcional. Esta insistencia somática 

y fisiológica afectó directamente tanto a la medicina como al interrogatorio durante el 

siglo XIX y principios del siglo XX. La pregunta inicial: “¿Qué tiene usted?” sería 

sustituida por “¿Adónde le duele a usted?”. Toda la relación del significante con el 

significado se redistribuiría, invocando sin cesar un empirismo y un sustrato orgánico y 

realista, de modo que el espacio de configuración de la enfermedad y el espacio de 

localización del malestar en el cuerpo pasarían a ocupar un mismo espacio (ibid.). 

El entusiasmo que Bichat y sus discípulos experimentaron enseguida por el 
descubrimiento de la anatomía patológica toma de ahí su sentido; (…) encontraban 
el análisis en el cuerpo mismo; sacaban a la luz, en la profundidad, cosas del orden 
de las superficies; definían para la enfermedad un sistema de clases analíticas cuyo 
elemento de descomposición patológica era principio de generalización de las 
especies mórbidas. Se pasaba de una percepción analítica a la percepción de los 
análisis reales. (ibid., p. 187-188). 

Este nuevo enfoque perceptivo hace que la enfermedad vaya adquiriendo, durante 

el siglo XIX, mayor espesor en el cuerpo, pues recibe una organización jerarquizada 

taxonómicamente en familias, géneros y especies que permitiría facilitar el dominio de 

la enfermedad. 

Según Foucault (ibid.), si bien es posible establecer la verdad sobre la enfermedad 

a partir de su nominación, durante el siglo XIX, la enfermedad tendería a difuminarse en 

toda la extensión de los signos clínicos del cuerpo. La enfermedad no sólo pasaría a 

ubicarse discursivamente en la descripción de signos clínicos y síntomas del cuerpo, 

sino que se asociaría a la delimitación de la herencia, la inflamación o la intoxicación: la 

enfermedad se despliega en lo material ante todo el proceso vital del enfermo. El 

cuadro ya no es atemporal, sino el resultado de la observación de las alteraciones en el 

cuerpo y de lo que éste produce. Si durante el siglo XVIII el enfermo era el sustrato de 

la enfermedad, a partir del siglo XIX pasa a ser prescindible para la comprensión de la 

misma. Lo importante ya no será que el paciente permita conocer, mediante la 

descripción, los signos clínicos y los síntomas accesibles a la mirada. El propio cuerpo 

será el soporte para los signos clínicos, permitiendo el estudio de sus tejidos, pulso, 

ritmo cardiaco, estilo de vida, conductas basales (alimentación, higiene y sueño), 

modalidad de pensamiento, de lenguaje, de la conducta emotiva, etc. Ahora, el cuerpo es 
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un terreno material rico en signos, capaz de circunscribir a la enfermedad dentro de un 

sistema clasificatorio, donde los cuadros son asociados a determinados signos clínicos, 

en un trasfondo de síntomas ligados a un mal funcionamiento de los tejidos. Esto 

cambia la concepción de la enfermedad y del enfermo. En suma, dicha comprensión de 

la enfermedad no hace más que profundizar la idea de que la medicina puede prescindir 

del enfermo a la hora de estudiar la enfermedad, ya que la propia enfermedad puede ser 

descripta a partir del estudio de los tejidos, los fluidos, los estados del órgano, el pulso o 

la temperatura (ibid.).28 

Frente al papel de la descripción, la referencia a la mirada médica distribuye un 

relato de su experiencia de conocimiento sobre la enfermedad en los cuerpos, 

extrayendo y colocando el saber ante la presencia sensible de las cosas, pretendiendo 

acceder a la verdad de las cosas mediante la “paradójica propiedad de entender un 

lenguaje en el momento en que percibe un espectáculo”29 (ibid., p 156). Dicha paradoja 

sería operativa en el momento del examen clínico de la enfermedad, con la condición de 

que la observación introduzca un doble silencio: “el relativo, de las teorías, de las 

imaginaciones y de todo lo que forma un obstáculo inmediato sensible30; y el absoluto, 

de todo lenguaje que sería anterior al de lo visible” (ídem). 

La observación es la lógica al nivel de los contenidos perceptivos; y el arte de 
observar “sería una lógica para los sentidos que enseñaría más particularmente sus 
operaciones y sus usos. En una palabra, este sería el arte de estar en relación con 
las circunstancias que interesan, de recibir las impresiones de los objetos como se 
ofrecen a nosotros, y de sacar de ellas las inducciones que son sus justas 
consecuencias (…)” (ibid., p. 157). 

Estas operaciones de inducción se encuentran con el problema de saber si es 

posible hacer entrar ante las representaciones sensibles, espacialmente legibles de la 

enfermedad, lo que de la enfermedad señala una sintomatología invisible, y lo que 

señala un análisis verbal (Foucault, 1966a/2001). En relación a este problema, el cuadro 

parecería ser introducido con una estructura capaz de integrar lo visible y legible, lo 

                                                
28 La tendencia anatomista afectaría a la propia relación transferencial con el paciente, pues, éste debería 
callar, quedarse quieto, entregarse al estudio del funcionamiento de los órganos. Se introduciría así la 
“escena anatómica”, la escena del estudio del cuerpo, donde la transferencia con el paciente parecería 
estar dada más por aquello que le pasa a sus órganos que por lo que le ocurre a su espíritu; aunque se 
espera que ese espíritu se entregue sumisamente al examen y al tratamiento.     
29 Las itálicas pertenecen al autor. 
30  Entre ellos podría estar la palabra del paciente, precisamente cuando entorpece el examen de la 
enfermedad. 
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espacial y lo verbal,31 lo que es percibible superficialmente por el ojo del médico, y lo 

que es oído. “El aspecto arbitrario o tautológico de estos cuadros arrastra al pensamiento 

clínico hacia otra forma de correlación entre lo visible y lo enunciable; es la correlación 

continua de una descripción” (ibid., p. 163). Su función es doble y consiste en 

“establece[r] una correlación entre cada sector de lo visible y un elemento enunciable 

que le corresponde como más justo” (Foucault, 1966b/1968, p. 164) y establecer, 

mediante la articulación entre un elemento enunciable y un vocabulario constante y fijo, 

la comparación y generalización de ese elemento a un conjunto determinado. “Es la 

descripción, o más bien la labor implícita del lenguaje, en la descripción que autoriza la 

transformación del síntoma en signo, el paso del enfermo a la enfermedad, el acceso de 

lo individual a lo conceptual” (ídem).  Dicha transformación es posible porque “las 

cosas se ofrecen al que ha penetrado en el mundo cerrado de las palabras; y si estas 

palabras comunican con las cosas, es que obedecen a una regla intrínseca a su 

gramática” (ibid., p. 166).  Según el autor. esta última permite  

(…) adquirir un dominio operatorio sobre las cosas por un justo uso sintáctico y 
una difícil familiaridad semántica del lenguaje. La descripción, en la medicina 
clínica, no tiene por sentido poner lo oculto, o lo invisible, al alcance de los que no 
tienen acceso a ello; sino hacer hablar lo que todo el mundo ve sin verlo, a los 
únicos que estén iniciados en la verdadera palabra (ídem). 

La clínica daría lugar a un lenguaje (una semiología) cuya sintaxis permitiría ir de 

lo percibido al discurso, mediante una teorización encargada de encadenar la 

clasificación nosológica a las relaciones que establecen los “hechos de los cuales se 

compone esta ciencia” (ibid., p. 169). Según Foucault, la clínica médica se sostendría en 

dos mitos epistemológicos: 

-El mito epistemológico de la estructura alfabética de la enfermedad: consiste en 

considerar al alfabeto como el esquema ideal de análisis y forma de la descomposición 

de la enfermedad; es capaz de constituir el camino de aprendizaje de la propia lengua de 

la clínica, la cual, al construirse a imagen y semejanza de un alfabeto, se presentaría sin 

aparente modificación esencial a la mirada clínica (Foucault, 1966a/2001). 

Las observaciones particulares, aisladas, son para la ciencia lo que las letras y las 
palabras son para el discurso; éste no se funda sino por la afluencia y la reunión de 
las letras y de las palabras cuyo mecanismo y cuyo valor es menester haber 
estudiado y meditado antes de hacer de él un empleo bueno y útil; es lo mismo con 
las observaciones (Double, 1811, citado en Foucault, 1966a/2001, p. 170). 

                                                
31 Sólo cuando el médico pide al paciente que hable, pues, de lo contrario, su decir se vuelve un 
obstáculo.   
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-El mito epistemológico de la mirada clínica, que opera sobre el ser de la 

enfermedad mediante una reducción nominalista: dado que las enfermedades están 

compuestas de “letras”, éstas no podrían tener otra realidad que la de su orden y su 

composición, y sus variedades quedarían reducidas a casos individuales simples o a las 

construcciones derivadas de ellos, los cuales remiten a nombres. Se emplea la palabra 

“nombre” en doble sentido:  

(…) en el sentido que acostumbran los nominalistas cuando critican la realidad 
sustancial de los seres abstractos y generales; y en otro sentido, más próximo a una 
filosofía del lenguaje, ya que la forma de composición del ser de la enfermedad es 
de tipo lingüístico. Con relación al ser individual y concreto, la enfermedad no es 
más que un nombre; con relación a los elementos aislados, de los cuales está 
constituida, tiene toda la arquitectura rigurosa de una designación verbal. 
(Foucault, 1966a/2001, p. 171). 

La constitución del método clínico está relacionada a la implicación de la mirada 

de los signos y síntomas por parte del médico. El reconocimiento de su fundación 

“acarrea la desaparición de su distinción absoluta y el postulado de que, en lo sucesivo, 

el significante (signos y síntomas) será enteramente transparente para el significado que 

aparece, sin ocultación ni residuo” (ibid., p. 132). “Una enfermedad es un todo ya que se 

le pueden asignar los elementos; tiene un fin ya que se puede calcular sus resultados; 

por consiguiente, es un todo colocado en los límites de la invasión y la terminación” 

(Audibert-Caille, 1814, citado en Foucault, 1966a/2001, p. 133). 

De acuerdo con Foucault (1966a/2001), la enfermedad debe entenderse como la 

colección de sus síntomas. Esta definición daría lugar a una ambigüedad singular, “ya 

que, en su función significante, el síntoma remite a la vez al vínculo de los fenómenos 

entre sí, a lo que constituye su totalidad y la forma de su coexistencia, y a la diferencia 

absoluta que separa salud de enfermedad” (ibid., p. 134). A la exhaustividad de los 

síntomas que componen la enfermedad le “corresponde la transparencia sin obstáculo 

del ser patológico para la sintaxis de un lenguaje descriptivo” (ibid., p. 138), el cual es 

comprendido como un reflejo no plenamente especular del acto perceptivo, ya que la 

enfermedad y su descripción no pueden corresponder “sin un momento intermediario 

que era, con sus dos dominaciones, el ‘cuadro’” (ídem.); “en la clínica, ser visto y ser 

hablado comunican sin tropiezo en la verdad manifiesta de la enfermedad” (ídem). Para 

la medicina, si bien existiría cierto enfoque empirista de las cosas en base a la 

percepción, su estructura parece cimentarse en un modelo de lenguaje, donde lo 

percibido y lo percibible pueden ser íntegramente restituidos mediante referencias a una 
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percepción discursiva y una reflexión discursiva sobre la percepción, que “vienen a 

unirse en una figura de exacta superposición, ya que el mundo es para ellas la analogía 

del lenguaje” (ibid., p. 140). 

A este modelo de lenguaje, en el siglo XIX –con el auge de la anatomía 

patológica– se introducen relaciones entre las observaciones clínicas y el estudio de las 

funciones fisiológicas.   

Es menester, por lo tanto, que la mirada médica recorra un camino que no le había 
sido abierto hasta entonces: vía vertical que va de la superficie sintomática a la 
superficie del tejido, vía en profundidad que se hunde de lo manifiesto hacia lo 
oculto (ibid., p. 194). 

De este modo, el análisis clínico empieza a sacar a la luz la localización de la 

enfermedad, el “cuadriculado orgánico” (ibid., p. 198) y la historia patológica: tres 

elementos fundamentales para el desarrollo de la clínica en el siglo XX.  

2.2 La clínica psiquiátrica 

2.2.1 La psiquiatría francesa  

La psiquiatría como especialidad médica nace en Francia, enfocándose en el 

estudio de las enfermedades mentales y en su implicación social. Sus inicios datan de 

1656, cuando Luis XIV ordenara, como mandato policial, el encierro de hombres y 

mujeres afectados por trastornos persistentes del comportamiento social en los 

hospitales de La Salpêtrière y Bicêtre, tratando de forma indistinta a alienados, 

criminales y sediciosos. A partir del siglo XVIII, gracias a la obra de Pinel, se separa la 

población de “alienados” del resto de los internos en ambos hospitales; se elimina el 

encadenamiento de pacientes; se limita el uso de la fuerza por parte de funcionarios; se 

define el concepto de alienación mental y se desarrolla una nosología de carácter 

sindromático (Bercherie, 1980; Cáceres, 1947; Pichot, 1996). 

Según Bercherie (1980), Pinel consideraba que la alienación mental es “una 

enfermedad en el sentido de las enfermedades orgánicas, una perturbación de las 

funciones intelectuales, es decir, de las funciones superiores del sistema nervioso” (p. 

17). Por esa razón, Pinel localiza la alienación “en la clase de las neurosis, es decir, de 

las afecciones del sistema nervioso ‘sin inflamación ni lesión de estructura’” (ibid., p. 

17). Pinel define tal enfermedad como parte de las neurosis cerebrales, entre las que se 

encuentran las afecciones comatosas que anulan todas las funciones vitales y las 

vesanias, que comprenden la locura, el sonambulismo, la hipocondría y la hidrofobia 
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(ibid.). Con esta definición, Pinel concibe a la alienación mental bajo un recubrimiento 

de elementos somáticos visibles, reflejando la influencia de su maestro Sydenham, 

quien planeaba un retorno a Hipócrates [460 a.C.-370 a.C.] al considerar que el hombre 

podía confiar en su capacidad de observación y análisis para estudiar los fenómenos 

que, aunque no se presentaran como la esencia de la realidad, podrían permitir fundar un 

saber aproximado y válido de ella –aun si nunca se la llegara a conocer plenamente 

(Pichot, 1996). 

Según Pichot (ibid.), Pinel desconfiaba de los sistemas explicativos, ya que éstos 

jamás lograrían comprender la realidad de forma cabal, con lo cual, bastaría conocer 

suficientemente lo que se presenta para obtener un conocimiento directo sobre ello. De 

esta forma, el planteo de Pinel muestra la necesidad de reflejar la búsqueda de los 

fenómenos en lo físicamente observable y construir series de clasificación. Con este 

método, surge como un heredero del pensamiento de Bacon, ya que no sólo plantea que 

el conocimiento parte de un proceso de inducción, sino que, además, es posible 

clasificar los fenómenos en clases, géneros y especies, permitiendo así, mediante 

descripciones detalladas, nominar la existencia científica de tales fenómenos e indicar 

con tal nominación la verdad de las enfermedades (ibid.). Por otra parte, Pinel 

consideraba que la observación carecía de teoría y que, de hecho, ella sería puramente 

intuitiva, por lo que no sería necesario recurrir a ninguna ciencia, sino a un mero 

conocimiento de cómo observar. Y en todo caso, se trataría de transferir lo observado a 

una estructura de enunciación capaz de estructurar un lenguaje: “la clínica debe devenir 

una lectura, un texto escrito en la ‘lengua bien hecha’ de Condillac. Al mismo tiempo, la 

clínica debe crearse un lenguaje, palabras nuevas de sentido preciso” (Bercherie, 1980, 

p. 16) que, a diferencia de las palabras del lenguaje natural, deberían evocar 

“inmediatamente los fenómenos que engloban” (ídem). 

Falret [1794-1870], si bien introduce por primera vez el concepto de enfermedad 

mental –en sustitución al de alienación–, no deja de ser un heredero del pensamiento de 

Pinel, es decir, también propone que el curso y desarrollo de tales enfermedades debe 

tener un origen orgánico, aunque su causa sea desconocida (idiopática). Este autor 

propone descubrir las fases evolutivas de tales afecciones y separar en entidades 

autónomas los delirios de persecución, lo cual influyó fuertemente en la metodología de 

investigación psiquiátrica, en particular en las obras de Morel [1809-1873], Magnan 
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[1835-1916] y Charcot [1825-1893], en Francia, y Kraepelin [1856-1926], en Alemania 

(Bercherie, 1980; Pichot, 1996; Ey, 1998). 

Morel fue el primer psiquiatra en considerar el papel de los factores hereditarios 

sobre las enfermedades mentales (Pichot, 1996), con un especial énfasis en la 

predisposición biológica, que podía variar en su morbilidad según factores exógenos: 

físicos, sociales o psicológicos, siendo estos últimos los causantes de la degeneración. 

En este sentido, Morel consideraba que, si bien las razas eran capaces de reproducirse 

indefinidamente, la influencia de los factores exógenos antes mencionados podría 

conducir a variaciones mórbidas que, a largo plazo, podrían llevar a la esterilidad de las 

mismas. Por ese motivo, Morel creía que la progresión de las variaciones hereditarias de 

una misma estirpe agravaba su intensidad en cada generación hasta producirse la 

decadencia (ibid.). 

Magnan compartía con Falret el interés por el estudio evolutivo de las 

enfermedades mentales, en particular sobre el delirio (Ey, 1998). Consideraba, al igual 

que Morel, que el hombre nacía imperfecto y que, por ello, procuraba, mediante su 

evolución, la adaptación, de modo que la enfermedad mental se volvía el reflejo de una 

regresión degenerativa. En consecuencia, los trastornos mentales o bien eran el reflejo 

de un mero accidente de la vida o bien reflejaban una predisposición hereditaria. A 

partir allí, Magnan realizó una clasificación de los trastornos mentales hereditarios en 

dos categorías: predispuestos simples, en los que sobreviene un estado patológico, tal 

como la locura intermitente, manía, melancolía o delirio crónico de evolución 

sistemática; y en predispuestos al máximo o degenerados desequilibrados, los cuales 

acompañan sus episodios agudos de deformaciones físicas y deficiencias psíquicas. 

Además, realizó una descripción del delirio crónico que consistía en cuatro períodos: el 

primero, de incubación, inquietud, excitabilidad y desconfianza; el segundo período, de 

persecución: alucinación elemental (murmullos y susurros), alucinación verbal 

(diálogos, ilusiones auditivas, eco del pensamiento), alucinaciones genitales, olfativas y 

neologismos; el tercero  periodo, de grandeza: donde el delirio funciona mediante 

deducciones lógicas; y el cuarto período, de instalación de la demencia (Pichot, 1996; 

Bercherie, 1980; Cáceres, 1947). 

Charcot, quien se especializó en psiquiatría con Falret, tenía también un fuerte 

interés por la psicología y la psiquiatría alemana. Al igual que otros psiquiatras de la 

época, consideraba que las enfermedades mentales no eran producto de las pasiones, 
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sino el efecto orgánico de determinados estados mórbidos. Además, mantuvo un gran 

interés por las neurosis y, en particular, por la histeria, lo que lo llevó a presentar cientos 

de casos en ateneos médicos, los cuales acercaron a un joven médico vienés: Freud 

(Bercherie, 1980). Charcot consideraba que la histeria podía ser objeto de una 

descripción semiológica tan rigurosa como la de las demás enfermedades. Para ello, 

propuso establecer un cuadro compuesto de tres fases sucesivas: letargo, catalepsia y 

sonambulismo, y dentro de la crisis histérica estableció cuatro etapas: epileptoide, de 

grandes movimientos, de actitudes pasionales, y delirante terminal. Además, propuso al 

hipnotismo como la técnica diagnóstica ideal para determinar dicho cuadro, ya que, 

según Charcot, tanto el hipnotismo como la histeria serían producto de interpretaciones 

neurofisiológicas, de modo que mediante la hipnosis era posible reproducir las parálisis 

dinámicas de la histeria (Pichot, 1996). 

Junto a los desarrollos aquí presentados, resulta necesario mencionar también a 

Janet [1859-1947], quien, junto a Charcot, Morel y Falret,32 es uno de los autores más 

referidos en la psiquiatría francesa. Inspirado por la obra de Charcot e interesado por el 

estudio de la psicología y de los cuadros de histeria, Janet desarrolló en 1889 su tesis 

sobre el automatismo psicológico, que introduce una concepción dinámica de fuerza y 

debilidad psicológica, la noción de estrechamiento del campo de la conciencia, el papel 

de ideas fijas subconscientes en el desarrollo de la histeria por efecto de 

acontecimientos traumatizantes y la idea de que es posible curar los síntomas histéricos 

mediante el  descubrimiento y ulterior disolución de los sistemas psicológicos 

subconscientes (ibid.).  

2.2.1.1 La semiología francesa 

Si bien existen distintas clasificaciones semiológicas desarrolladas en la 

psiquiatría francesa a lo largo de su historia, es posible indicar, de manera general, que 

sus desarrollos comienzan con Pinel, quien plantea que aquello que debería determinar 

que un elemento clínico sea un signo legítimo del diagnóstico es que “ya en el pasado 

otros los hayan reconocido como tal, la semiología es antes que nada un saber 

acumulativo y heredado” (Londoño, 2014, p. 344).  

A partir de esta concepción del signo clínico, Pinel comprende que todo lo que 

concierne al lenguaje de las “pasiones” –pathos: sufrimiento, enfermedad, aquello que 
                                                
32 Si bien podríamos continuar refiriendo a otros exponentes de la psiquiatría francesa, decidimos centrar 
la exposición en estos referentes por el peso de su influencia a nivel de la psiquiatría uruguaya. 
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perturba o altera el ánimo– debe ser puesto en relieve en el estudio de la enfermedad, ya 

que el pathos es un elemento de importancia central (ibid.). 

En la obra de Esquirol y de Pinel el concepto de pasión está muy presente en el 
origen de la locura y de sus causas. Las pasiones van tanto a influenciar al arte de 
la retórica como éste último al alienismo. La semiología médica se manifestará 
como los signos exteriores de las pasiones internas del alma. De ahí que muchos 
tratados de semiología médica del siglo XVIII y XIX trataran los efectos exteriores 
de las pasiones del alma. La principal de estas manifestaciones, para un alienista 
como Guislain, son las expresiones del rostro las cuales delatarían las emociones y 
las pasiones que dominan al alienado. Pero para muchos otros alienistas es a través 
del lenguaje, la voz, el discurso y la escritura que se podrán de verdad desvelar 
estas pasiones mortíferas del alma (ibid., p. 345). 

En el Dictionnaire de sciences médicales par une société des médecins et de 

chirurgiens (1821) Pinel y Esquirol retoman la noción de “signo” y sus “efectos”, 

explicando el paso realizado desde “la estética de la retórica y sus elementos principales 

(dispositio, elocutio, pronuntiatio) a la semiología médica” (ídem). Allí, los efectos del 

alma sobre la palabra son entendidos como “un ‘efecto’ de la palabra sobre el ‘alma’ de 

aquel que la recibe” (ídem). De modo que las pasiones no sólo son sufridas y suscitadas, 

sino que mediante el discurso es posible generar efectos pasionales.  

El “hombre que manifiesta su pensamiento y el estado de su alma” no está reducido 
a una simple pasividad; si él está “agitado por la pasión” éste agita también las 
pasiones del prójimo. Aún más: el efecto “poderoso” que él produce se retorna, 
directa o indirectamente, contra él (ídem). 

Por esa razón, el estudio de las pasiones y de los desvíos introducidos por ellas se 

torna uno de los elementos centrales del desarrollo de la psiquiatría francesa. 

2.2.2 La psiquiatría alemana  

A finales del siglo XIX reinaba en el ambiente médico alemán el psicologismo, 

de la mano de von Feuchtersleben [1765-1834], quien afirmaba que “el ser vivo físico 

es un cuerpo espiritualizado, y el alma es espíritu corporalizado: ambos constituyen un 

fenómeno, siempre uno e indivisible” (Pichot, 1996, p. 28-29). Esta tendencia era 

producto de la influencia animista de Paracelso [1493-1541] sobre el pensamiento 

alemán, en particular sobre Stahl [1659-1734], el cual proponía que todos los procesos 

vitales dependían de un único principio: el alma racional que, en su actividad, sería 

capaz de abarcar los procesos orgánicos, por lo que la enfermedad debería responder a 

una influencia exterior sobre el cuerpo (ibid.).  
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Dicha tendencia se contrapone al somatismo de Nasse, Jacobi y Friedrich, 

quienes consideraban que las causas morales sólo eran eficientes en la medida en que es 

modificada la constitución física del organismo. Esta tendencia inició el declive del 

psicologismo, y permitió el desarrollo de la obra de Griesinger [1817-1868], quien 

reivindicaba que la psiquiatría debía formar parte de las ciencias naturales y que las 

enfermedades mentales eran, en última instancia, dolencias del cerebro (Pereira, 2007). 

Sin embargo, al mismo tiempo consideraba que “la correlación entre orgánico y clínico 

era más que nada un artículo de fe” (Pichot, 1996, p. 36). A partir de la obra de este 

autor, desde 1880, la psiquiatría alemana ganaría dominancia en Europa sobre la 

psiquiatría francesa, gracias al desarrollo de varias cátedras de psiquiatría y al abandono 

del psicologismo. Esto permitió dar relevancia al método clínico de observación y poner 

el acento en la sintomatología anatomo-patológica de los casos, así como en la 

fisiología, lo que dotaría a la psiquiatría alemana de un basamento empírico –

característica central del enfoque general de las ciencias de la naturaleza (ibid.)– siendo 

uno de sus referentes principales Kraepelin. 

En 1883 Kraepelin escribe el Compedium.33 Allí, plantea una sistematización de 

la clasificación de los fenómenos patológicos y la creación de una nosología coherente 

como base del tratamiento, incluyendo en ella la causalidad y el mecanismo de la 

enfermedad. En dicho texto (en su quinta edición) dedica un estudio a la Dementia 

Praecox: dolencia única que evoluciona a una “destrucción particular de las conexiones 

internas de la personalidad psíquica” (Kraepelin, 1909-1913/1996, p. 3), cuya naturaleza 

se manifiesta en tres variedades: hebefrenia, catatonía y una forma paranoide.  En la 

octava edición, introduce la locura del periodo involutivo, que incluye a la demencia 

senil y la melancolía. Y en la décima, a la paranoia, definiéndola como un  
(…) desarrollo insidioso bajo la dependencia de causas externas y según una 
evolución continua, de un sistema delirante duradero e imposible de sacudir, y que 
se instaura con una conservación completa de la claridad y del orden en 
pensamiento, el querer y la acción (Kraepelin, 1894, s. n.). 

Además, luego de nuevas modificaciones, en 1927, introduce dentro de la 

Dementia Praecox a la parafrenia y el delirio crónico de Magnan, eliminando la 

melancolía e introduciendo la locura maníaco-depresiva (Pichot, 1996). 

                                                
33 Dicha obra será conocida posteriormente como: Psichatrie. Ein Lehrbuch fur Studierende un Arzte 
(Psiquiatría. Manual de estudiantes y Médicos), siendo ésta una de las obras más influyentes en la 
historia de la psiquiatría. 
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A partir de 1920, en Die Erscheinungsformen des Irreseins, Kraepelin considera 

que las manifestaciones clínicas de las enfermedades mentales no son jamás expresión 

directa de los procesos mórbidos subyacentes, sino que ellas dependen de una compleja 

interacción con el sujeto y su historia, en la cual se instala dicha enfermedad (Pereira, 

2009). Esta concepción, de clara influencia freudiana, le permite a Kraepelin: 1º 

jerarquizar el hecho de que incluso las situaciones patológicas que presentan daños 

externos totalmente evidentes tienen manifestaciones individuales muy diversas en 

diferentes pacientes, lo que demuestra que dichos daños inciden sobre un órgano que 

tiene detrás de sí características personales infinitamente ricas, de orden histórico y 

hereditario, cuyo estudio es crucial en la comprensión de dichas enfermedades; y 2 do) 

comprender que en numerosas situaciones, la enfermedad mental permitiría la 

manifestación de rasgos de memoria sujetos a la represión y la transformación, siendo 

ellos observables como el esfuerzo del paciente de intentar lidiar con elementos hasta 

allí ocultos, sus propios deseos (ibid.). En 3º lugar, le permite describir dentro de las 

psicosis dos tipos de fenómenos: los trastornos elementales y el delirio. En este sentido 

plantea el carácter episódico de las alucinaciones y considera al delirio como un 

compromiso entre dos direcciones opuestas que se combinan entre sí. Esto lo habilitaría 

a poder clasificar los delirios como delirios de grandeza, de persecución, de celos, de 

hipocondría y de los inventores (Lacan, 1932//2008). Con esta extensa labor, su obra se 

trasformó en una fuerte referencia en psiquiatría debido a su concepto evolutivo de 

enfermedad en base a la etiología del desarrollo de la dolencia, pero también gracias a 

la introducción del cuadro de Dementia Praecox (Pichot, 1996), que influyó de forma 

considerable en el desarrollo de la psiquiatría a nivel europeo y, en particular, en el 

desarrollo de la perspectiva psicodinámica. 

Paralelamente a estos desarrollos, en el último cuarto del siglo XIX, Freud dio 

inicio a sus investigaciones: desde 1873 estudió medicina y trabajó durante seis años en 

el laboratorio neurológico e histológico de Ernst Bröcke [1819-1892], lugar en el que 

conoció a Breuer. En 1885 comenzó sus estudios en Paris, asistiendo a los cursos de 

Charcot hasta 1886. Dichos cursos influyeron poderosamente sobre él, tanto que luego 

de un mes de estadía, decidió abandonar sus estudios en neurología para dedicarse 

totalmente a la clínica, aunque no sin realizar aportes sobre las afasias y la parálisis 

infantil. Durante esos años, bajo consejo de Breuer, aplicó las ideas de Charcot a una 

serie de trabajos sobre la histeria, arribando a un nuevo método terapéutico basado, 
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inicialmente, en el uso del hipnotismo, la catarsis y la abreacción, que daría lugar a 

Estudios sobre la histeria (1893-1895), texto inaugural del psicoanálisis (Bercherie, 

1996; Pichot, 1996).  

Según Bercherie (1996), a partir de dicha obra, Freud iniciaría un trabajo 

monumental que le llevaría toda su vida, trabajo en el cual la influencia de varios 

psiquiatras es manifiesta: de Benedikt, Freud toma sus aportes sobre la génesis de las 

neurosis y de los sueños, sobre el papel sexual de los mismos, así como la relación de 

los síntomas con las frustraciones amorosas. De Morel, Freud se inspira en la oposición 

entre psiconeurosis y neurosis actuales, en la conceptualización de las psicosis, en el 

modo de comprender su etiología de manera no orgánica, así como en la utilización del 

concepto de predisposición y el de degeneración psíquica permanente. De Krafft-Ebing 

[1840-1902] toma el concepto de paranoia, considerándola como: “el conjunto de los 

estados delirantes, agudos o crónicos, alucinatorios o no, que ponen de manifiesto una 

predisposición marcada o una simple disposición, disociativos o que dejan intacta la 

síntesis personal” (ibid., p. 222). De Kraepelin toma prestada la oposición entre 

esquizofrenia y paranoia, se inspira también en la separación de la histeria respecto de 

la neurosis traumática y en el interés por estudiar las psicosis maníaco-depresivas y la 

depresión melancólica. No obstante, si bien el psicoanálisis ha tomado algunos 

elementos provenientes del pensamiento psiquiátrico, lo cierto es que ha mantenido a lo 

largo del siglo XX un desarrollo relativamente autónomo, que también ha influido sobre 

la propia psiquiatría.34 

2.2.2.1 La semiología alemana 

Para la semiología alemana, a partir de la obra de Griesinger, “lo que hará de una 

conducta un signo clínico es, lo primero de todo, su distanciamiento o desviación de la 

norma, de las reglas de conformidad que fueron definidas desde un trasfondo 

administrativo, familiar y político” (Londoño, 2014, p. 347) mientras que, en un 

segundo lugar, una conducta será considerada signo en función de que la misma sea o 

                                                
34 Si bien es posible notar la influencia del pensamiento psiquiátrico sobre el pensamiento freudiano, 
también podemos señalar influencias del pensamiento freudiano sobre el psiquiátrico: se destaca su aporte 
en la separación de la neurosis de angustia respecto del complejo neurasténico; sus estudios sobre la fobia 
y la obsesión; la introducción de los mecanismos de defensa; la incorporación del concepto de 
inconsciente y su trabajo sobre la etiología de los traumatismos sexuales precoces (Pichot, 1996). 
Además, se reconocen sus aportes sobre las representaciones y la transferencia, así como el 
establecimiento de la vida sexual del sujeto en la infancia. Este último punto hará del psicoanálisis el 
blanco de una infinidad de críticas provenientes de la psiquiatría. 
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no voluntaria. Según Peters (2010), dicha definición del concepto de signo marcó a la 

psiquiatría durante el siglo XX, estableciendo una diferencia entre lo normal y lo a-

normal, distinción que ha atravesado al proyecto psiquiátrico y neurológico de la 

psiquiatría alemana, y que habilitó el establecimiento del concepto de estructura. Este 

concepto consiste en afirmar que la totalidad excede a la suma de las partes que la 

constituyen, y que lo individual está determinado por el lugar que ocupa en ella (ibid.). 

A cada parte aislada le corresponde una determinada función y significado, en relación a 

su ubicación en la estructura. Dentro de este modelo, el diagnóstico es entendido “en 

sus frecuentemente variados componentes constitucionales, en sus mecanismos 

psicológicos reactivos, en sus factores orgánico-cerebrales” (Kretschmer, 1919, s.n., 

citado en Peters, 2010, p. 133).   

Paralelamente a esta conceptualización del diagnóstico, el desarrollo de la 

escuela fenomenológica de Heidelberg toma el concepto de estructura y considera que 

“el fenómeno psicológico individual debe ser descripto cuidadosamente en sus 

pequeñas partes, de modo tal que no sea confundido” (Peters, 2010, p. 133). A este 

respecto, algunos psiquiatras como Kahlbaum sostienen que la nosología debería tener 

un basamento anatomo-patológico, por lo que se hace necesario agrupar los casos en 

base a la evolución de la enfermedad, de modo de poder conocer los procesos por los 

cuales los síntomas se agrupan en totalidades significativas, que permiten nominar las 

enfermedades, y, en consecuencia, realizar diagnósticos (Pichot, 1996).  

2.2.3 Puntualizaciones sobre la semiología psiquiátrica 

  A partir de las puntualizaciones realizadas en torno de la psiquiatría francesa y 

alemana, y sus semiologías, es posible señalar la existencia de una heterogeneidad 

semiológica, ya que no sólo existen diferentes semiologías, sino que, además, es posible 

distinguir allí ciertas “tendencias”: mientras la semiología francesa parecería hacer 

énfasis en el estudio de las pasiones y el lenguaje, la semiología alemana tendería a 

enfocarse en el desvío de la norma, en la estructura y en la historia del paciente,  y en la 

memoria y su relación con el deseo. Dicha heterogeneidad dificulta la delimitación 

precisa de qué se entiende por “la semiología”, como si dicha expresión apuntase a un 

constructo universalizable y homogéneo. Sin embargo, podemos introducir una 

conceptualización general sobre lo que, en semiología, se entiende como signo clínico. 

Según Londoño (2014), “el ‘signo’ es un indicio o señal que está en relación con el 

juicio de valor” (p. 338). De esta forma, a partir de la observación de un síntoma ya 
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observado por otros especialistas, tal síntoma “cae bajo el peso de sentido, para 

transformarlo en signo” (ídem), el cual tendría en cuenta “los rasgos únicos dentro de 

una entidad nosológica” (ídem). 

Para Lantéri-Laura las obsesiones no son un elemento aislado en la semiología 
psiquiátrica, sino que tienen un lugar propio y diferenciado dentro de un grupo 
bastante homogéneo de afecciones de la experiencia vivida. Como podemos ver, 
Lantéri-Laura enuncia una aparente lógica formal para la conformación de signos 
clínicos (ibid., p. 340). 

Ante esta “aparente lógica formal” es posible señalar, según Londoño (2014), que 

los signos clínicos pueden clasificarse en signos propios –exclusivos de un diagnóstico 

determinado–, comunes –presentes en otras áreas de la medicina–, patognomónicos –

permiten determinar el diagnóstico a partir de un elemento– y cardinales –es posible 

establecer el diagnóstico mediante un determinado grupo de signos clínicos. En este 

sentido, si bien existe la posibilidad de diferenciar distintos tipos de signos clínicos, 

sería necesario establecer un procedimiento general para su determinación: 

Debemos fijar la más gran importancia en los elementos extrínsecos y en las 
cualidades del contacto no verbal y verbal; pero solamente existe la semiología 
psiquiátrica si se extraen unas invariantes, idénticas, cualesquiera que sean las 
condiciones del contexto y las singularidades del contacto. Es decir que no 
sabríamos hablar de signos en psiquiatría si algunos elementos idénticos no 
aparecieran en la entrevista, ya sea que se trate de un sujeto que viene por su propia 
voluntad a consulta por trastornos que nos confía en una situación de contacto 
excelente, o ya sea en un peritaje judicial mal aceptado, donde el detenido hostil 
emplea digresiones y evasivas. La semiología psiquiátrica no puede realizarse 
como tal si no dispone de signos que se encuentren idénticos a pesar de las 
variaciones del contexto donde aparecen y las particularidades del contacto 
establecido (Lantéri-Laura, 1991, citado en Londoño, 2014, p. 339). 

2.3. Aspectos generales del desarrollo histórico de la psiquiatría en el 
Uruguay hasta 1940 

Según Duffau (2019), es difícil establecer un origen de la práctica psiquiátrica 

en el Uruguay. Si bien, durante la época colonial, eran encerrados delincuentes, 

prostitutas, méndigos, inmigrantes y “locos”, en la cárcel del Cabildo de Montevideo 

(Coll, 2008), a partir de 1788, con la fundación del Hospital de Caridad, comienzan a 

realizarse internaciones, recibiendo, en ese año, a un hombre catalogado como 

“demente” (Murguía y Soiza Larrosa, 1987).  

Desde inicios del siglo XIX, se empieza a discutir sobre la imputabilidad de los 

enfermos psiquiátricos. Una corriente sostenía que, si los locos cometían delitos, al no 

ser responsables de sus actos, debían ser eximidos del castigo; la otra, insistía que éstos 
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merecían el mismo tratamiento que cualquier criminal. La predominancia de esta última 

tendencia a lo largo de la primera mitad del siglo XIX llevó a que tanto el delincuente 

cuerdo como el loco fueran encerrados en la Cárcel (Duffau, 2015a). 

En 1860 se inaugura el Asilo de Dementes, en el que la asistencia a los enfermos 

mentales es realizada por las Hermanas de la Caridad, médicos homeópatas y médicos 

orientados hacia el estudio de la alienación mental (Duffau, 2019). En 1875 se funda la 

Facultad de Medicina de Montevideo y son creadas las cátedras de Anatomía y 

Fisiología, y apenas cinco años después, en 1880, es fundado el Manicomio Nacional. A 

partir de ese momento, la salud mental pasaría rápidamente a manos de los médicos, lo 

que favoreció que, en 1908, se creara la Cátedra de Psiquiatría (ibid.) y la Sociedad de 

Psiquiatría del Uruguay en 1923. 

Paralelamente a ese proceso, a inicios de la década de 1880 se comienza a 

considerar que, si un loco cometía delito, debía asegurarse su comparecencia para que el 

juez de la causa dictara sentencia. Para dicho fin, la intervención médica pasaría a 

ocupar una importancia capital. Sin embargo, juristas y psiquiatras mantendrían una 

compleja relación epistemológica. Existía un debate entre una aplicación de la ley penal 

en función de cada caso y una visión psiquiátrica que impulsaba un punto de vista 

global de la situación del paciente y la enfermedad. Según Duffau (2015a), los 

psiquiatras insistían que cualquier individuo que presentase una patología mental y, al 

mismo tiempo, cometiese un delito, debería ser considerado penalmente irresponsable 

en relación a su acto. Con todo, también debatían en torno a la determinación del grado 

de irresponsabilidad, siendo común los dictámenes de irresponsabilidad parcial o 

irresponsabilidad absoluta. 

  Desde inicios del siglo XX, los catedráticos de psiquiatría eran hombres 

formados a nivel nacional e internacional, entre los que se destacaban: Etchepare [1869-

1925], quien se formó como médico en París (1894) y fundó la Cátedra de Psiquiatría 

de la Facultad de Medicina en 1908, en la que fue Profesor Titular hasta 1925. Rossi 

[1884-1935], el cual se recibió de médico en 1911 y es considerado el primer discípulo 

de Etchepare; desde 1917 a 1925 se desempeñó como Profesor Agregado de la Cátedra 

de Psiquiatría de la Facultad de Medicina y en 1925, tras la muerte de Etchepare, fue 

nombrado Profesor Titular de dicha Cátedra. Sicco [1894-1949] fue docente de la 

Clínica Psiquiátrica del Hospital Vilardebó desde 1922 a 1926; fue, además, Profesor 
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Agregado de la Cátedra de Psiquiatría entre 1926 a 1943 y Profesor Titular de la 

Cátedra de Psiquiatría desde 1943 a 1949. García Austt [1888-1954] ejerció como 

Profesor Agregado de la Cátedra de Psiquiatría desde 1927, y como Profesor Titular de 

la Cátedra de Psiquiatría a partir de 1950. Estos y tantos otros psiquiatras35 inscribían su 

práctica bajo una clara influencia de las ideas de la psiquiatría alemana y francesa, 

manteniendo un enfoque ecléctico, 36  organicista y fisiologicista, cuyo foco era el 

estudio de los síntomas a nivel del cerebro, lesiones ocasionales, localizables, 

inflamación de la aracnoides, procesos de intoxicación, etc.   

En su desarrollo, la psiquiatría, junto a la medicina, acompañó el proceso de 

medicalización de la sociedad (Ginés, 2000). Ello provocó una creciente presencia de 

los médicos en la sociedad y en la toma de decisiones del Estado, transformando a la 

medicina en un valor supremo de aquel: se trataba de un valor que buscaba extenderse a 

todos los ciudadanos como parte de las políticas de higiene, tanto en relación a la 

prevención de la enfermedad, como en la vigilancia de la salud (Duffau, 2013). En este 

sentido, la psiquiatría como “ejército de la higiene” (Casarotti, 2007, p. 155), si bien se 

abocó inicialmente a tratar aquellos casos agudos que impedían la vida social del 

individuo o de la comunidad, progresivamente pasó a ocuparse de patologías crónicas.  

De esta manera, la psiquiatría asumió un lugar jerárquico en el combate del desorden 

mental, al tratamiento de las psicopatologías y a la definición de la normalidad (Barrán, 

1995). Este hecho llevó a que, durante la década del 30, bajo la influencia del 

falangismo, el fascismo y el nazismo,37 se acentuara el papel del pensamiento de Morel, 

el cual reflejaba una consideración psiquiátrica de la familia como agente reproductor 

del orden social –pieza clave de las reformas sociales que en el país se impulsaron en 

pro de la construcción de una nueva raza (Vallejo y Miranda, 2004).  

Mientras que en Alemania el nacional-socialismo ganaba poder e influencia, y 

en España se daban discusiones sobre la peligrosidad social de los individuos y se 
                                                
35 Entre los que podemos referir a Morelli, quien participó de forma puntual en el incipiente campo de la 
Salud Mental durante el siglo XIX: fue Docente de Fisiología y Clínica Terapéutica e impulsor de la 
creación del Instituto de Higiene experimental (1895). Cáceres, psiquiatra e impulsor de la arteterapia y 
del desarrollo de los primeros estudios de psicología en el Uruguay durante la década del 30. Y Pérez 
Pastorini, Psiquiatra, psicoanalista y un impulsor del desarrollo del psicoanálisis en el Uruguay durante la 
década del 40.    
36 A pesar de este eclecticismo, la psiquiatría se desarrolló con fuerza hasta 1920, momento en el que 
comenzó a sufrir una pérdida de profesionales debido a la conformación de otras especialidades y a un 
leve enlentecimiento de las publicaciones (Etchepare, 1921); recuperaría su vigor a partir de 1929.  
37 Desde 1931 a 1938, durante el gobierno de Terra (quien gobernó como Presidente Constitucional hasta 
1933, como Presidente de facto hasta 1934 e Interino hasta 1938) el Uruguay establece estrechos vínculos 
con la Italia de Mussolini, la España de Franco y la Alemania de Hitler (Duffau, 2015b). 

https://www.ecured.cu/Italia
https://www.ecured.cu/Benito_Mussolini
https://www.ecured.cu/Alemania
https://www.ecured.cu/Adolf_Hitler
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aprobaba la Ley de Defensa de la República, la Ley de Orden Público, y la Ley de 

Vagos y Maleantes –que encaminaron una política social de prevención de la 

delincuencia basada en la peligrosidad de determinados individuos, incentivando 

reformas psiquiátricas y penitenciarias que dificultaron la distinción entre lo penal y lo 

psiquiátrico (Campos, 2013)–, en Uruguay, durante la década del 30, se colocaba a la 

familia como la base de la patología mental, ya que el enfermo psiquiátrico compartía 

no sólo un hábitat pernicioso con su familia, sino también la herencia. Dicha concepción 

parecería destacar una predisposición orgánica a la enfermedad mental, aunque sin 

descartar la influencia nociva del medio social (Duffau, 2016). De esta manera, como un 

fiel reflejo de las tendencias europeas, la psiquiatría a nivel nacional dividió a los 

pacientes entre enfermos con patologías psiquiátricas hereditarias y degenerados, siendo 

estos últimos aquellos que no tenían una enfermedad de origen biológico, sino que la 

habrían desarrollado de acuerdo a su modo de existencia.38  

Esta concepción clínica, si bien se desarrolla desde el siglo XIX parece tomar 

especial vigor durante la década del 30, reflejo de un momento cultural y político donde 

se mezclaban el interés local de mantener el control social en un ambiente de fuerte 

inmigración y la necesidad de la propia psiquiatría uruguaya de fortalecer un 

pensamiento psiquiátrico nacional que acompasara el desarrollo del pensamiento 

europeo (Ginés, 2000a). En este contexto, la medicina y la psiquiatría se enfocaban en 

el estudio de lo orgánico, los biotipos y la herencia mórbida (Duffau, 2015 b), lo cual 

motivó un refortalecimiento del higienismo sobre distintas poblaciones. Así lo señalan 

varios textos de la época39 en los que parecería figurar una clara política médica de 

disciplinamiento y control social, ya sea sobre el desarrollo físico, el uso de la energía, 

la capacidad productiva de la fuerza de trabajo, el uso del tiempo libre, el control de las 

prácticas sexuales y el cuidado de la población, según su franja etaria (ibid.). 

En 1936 la Ley n° 9.604 define a los “indeseables” como aquellos pertenecientes 

a “organismos sociales o políticos que por medio de la violencia tiendan a destruir las 

bases fundamentales de la nacionalidad” (p. 3). Dicha ley colocaba bajo una misma 

categoría tanto a inmigrantes, toxicómanos, ebrios consuetudinarios, homosexuales y 

                                                
38 Duffau, comunicación personal (2015 b). 
39 Algunos de ellos son: Plan de profilaxis mental (Sicco ,1930), La lucha contra las enfermedades 
mentales (Sicco, 1937), Higiene mental en la adolescencia (Fascioli, 1937), La higiene mental en la 
infancia (Payssé, 1937), Contribución a la Higiene Mental-Clínica de Conducta (González Dandrée, 
1937), La Higiene Mental en la edad crítica (Darder, 1937) y La Higiene Mental en la escuela 
(Schiaffino, 1937).   
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locos, a la vez que mostraba la necesidad de aplicar medidas represivas contra ellos. 

Ello podría traducirse como la emergencia de la medicina preventiva, que llevaría a una 

implicación del campo médico-psiquiátrico en el campo social.  

De esta manera, según Duffau (2016), la psiquiatría habría dejado de ser el mero 

poder para controlar, e incluso corregir la “locura”, para convertirse en el poder para 

controlar aspectos de la vida cotidiana, prácticas condenables, de la población en 

general, pero en especial de los sectores populares. La prensa o la literatura que 

señalaban a los “locos” como portadores de rasgos bárbaros, también habrían 

colaborado en la emergencia de esas nuevas figuras temidas y en la aparición de 

diversos estigmas. En este sentido, es posible sostener que la categorización de enfermo 

psiquiátrico habría excedido los análisis clínicos de las patologías, contribuyendo a 

conformar un estereotipo de “inadaptado social” que, por su modo de vida o prácticas, 

se intentaría marginar de la “civilización”, a través de un discurso que rechazara la 

improductividad en el mercado económico –incluyendo en dicho discurso a los “locos”, 

en tanto que no eran “productivos”. Ello no sólo habría incentivado el interés por el 

estudio de la enfermedad mental, sino que también habría impulsado la medicalización 

de la sociedad, promoviendo el estudio y desarrollo de ciertos estilos de vida, muchas 

veces asociados a la regulación de prácticas sexuales, o hábitos como el consumo de 

alcohol (ibid.). 

Según Ginés (2000 a), este proceso permitió a la psiquiatría “navegar” entre 

distintas fuentes, intentando conciliar, o por lo menos hacer coexistir en sus textos, 

distintos intereses que, según Soiza Larrosa (apud Ginés, 2000a), definen la psiquiatría 

a nivel nacional y reflejan la expresión de una singular y original base clínica, así como 

la plasticidad a la hora de pensarla. De acuerdo con Coll (2008), la psiquiatría uruguaya 

se habría sustentado en un gran interés por integrar todos los saberes –siguiendo el 

espíritu del país a principios de siglo XX. Sin embargo, es preciso señalar que dicha 

búsqueda de integración mostró ciertos límites: si bien la psiquiatría uruguaya se 

desarrollaría desde principios del siglo XX en torno a una serie de mixturas entre 

prácticas y teorías, con un basamento somatista-organicista, poco después, hacia la 

primera mitad de la década de 1920 se la vería reaccionar ferozmente contra la 

psiquiatría psicologicista y, especialmente, contra el psicoanálisis, tales como se 
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muestran en los textos Sobre psicoanálisis (Etchepare, 1926) y Consideraciones 

bioquímicas sobre el freudismo (Rossi 1926)40.  

2.3.1 Puntualizaciones sobre la influencia de la psiquiatría francesa y alemana en 

la psiquiatría uruguaya  

A partir de las primeras lecturas que hemos realizado de los textos doctrinales y 

casos clínicos psiquiátricos uruguayos, podríamos situar ciertas referencias al influjo de 

la psiquiatría francesa sobre la psiquiatría nacional: la influencia de Pinel y Morel 

parecería estar presente en algunos casos, a partir de referencias a causas predisponentes 

de la enfermedad (la herencia) o a causas ocasionales (el papel de algún suceso exterior, 

un accidente, o la presencia de emociones violentas). El pensamiento de Falret parecería 

figurar en ciertas referencias a la etiología, dado que, en algunos casos clínicos, está 

presente el papel de la inflamación y la intoxicación en el comienzo de las 

enfermedades mentales. Los efectos de la psiquiatría alemana sobre la uruguaya serían 

observables por la preocupación de algunos psiquiatras del Uruguay, en particular en 

García Austt, sobre la evolución de la enfermedad, y a la fijación de los tratamientos en 

función de una nosología, en el sentido de Kraepelin.  

Con todo, ambas escuelas parecerían haber aportado, cada una a su medida, a la 

constitución y consolidación del ámbito psiquiátrico en nuestro país, dotándolo de una 

perspectiva organicista y fisiologicista, bajo un clima de eclecticismo 41 en el que es 

posible notar oscilaciones en las referencias a ambas escuelas, una coexistencia no 

problemática, “laxa”, entre conceptualizaciones de una u otra escuela, o bien el 

predominio de alguna de ellas, dependiendo del caso.  

Dichas conceptualizaciones se presentarían en los casos mediante referencias a 

los Antecedentes hereditarios, el Diagnóstico, la Etiología, el Tratamiento, y/o a la 

Cura, dando lugar a una polifonía que sería capaz de integrar una o ambas escuelas, 

según el caso, en el estudio clínico de las enfermedades mentales. A partir de tal 

polifonía, sería posible estudiar una articulación entre dos clases de causalidad: una 

causalidad moral, social y/o sexual y una causalidad orgánica.  

                                                
40  Las referencias a la oposición al psicoanálisis expuestas en estos artículos se presentan en el apartado 
2.3.2 
41 A pesar de que el eclecticismo sea manifiesto mediante una proliferación de diferentes referencias en 
torno a la causalidad de la enfermedad, así como en las variadas maneras de nominarla, resultaría 
necesario aclarar que en tal eclecticismo existiría cierto nivel de conflicto interno, dado que exista un 
desacuerdo entre los propios psiquiatras a la hora de definir y delimitar sus categorías nosológicas 
(Pereira, 2017b). 
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2.3.2 Incidencia de las ideas freudianas en la psiquiatría del Uruguay entre 1899-

1940 

Desde 1900 hasta 1930, frente a la progresiva patologización y medicalización 

de la sociedad (Barrán, 1995), los psiquiatras uruguayos, interesados por la locura, la 

parálisis general y la histeria, adoptarían nuevas ideas provenientes del ámbito 

europeo, fundamentalmente de la psiquiatría francesa y alemana, y en menor grado de la 

italiana–, aunque también se verían influenciados por las ideas de Janet, del moralismo 

y el higienismo. Estos influjos los llevarían a considerar la coexistencia entre causas 

morales, sexuales, ocasionales, accidentales o tóxicas, y causas orgánicas -

menstruación, lesión cerebral, presencia de focos histerógenos, etc.–, situación que sería 

favorable para el desarrollo de la psiquiatría y la “recepción” inicial de las ideas 

freudianas.   

Según Barran (1995), dicha “recepción” tuvo lugar durante las primeras décadas 

del siglo XX. De acuerdo con este autor, la primera mención médica al procedimiento 

de Freud en el Uruguay data de 1913 en Ceguera histérica, texto publicado en la 

Revista Médica del Uruguay por Etchepare. En dicha revista, en un artículo de Morquio 

del año 1900, titulado Displegia espasmódica familiar, figura una referencia anterior al 

trabajo de Freud, aunque como neurólogo, vinculado a los escritos de parálisis infantil. 

Entre 1910 y 1930, se observa una gran necesidad de la psiquiatría nacional de 

formalizar la terapéutica, la psicoterapia, y en particular los distintos métodos 

terapéuticos, tal como muestran varios textos de Duprat: Introducción al estudio de la 

Terapéutica (1911), Notas de terapéutica descriptiva (1912), De los Agentes 

Terapéuticos en general (1914), La Psicoterapia (1914); de Rossi, Contribución al 

estudio del Psico-análisis (1916); y de Payseé, De los métodos en Psicología y de sus 

aplicaciones en Psiquiatría (1920). En este contexto, unos pocos psiquiatras parecerían 

estar interesados por el psicoanálisis, particularmente en su dimensión técnica; sin 

embargo, hacia finales de la década del 20 el rechazo hacia la doctrina psicoanalítica se 

vería reducido, especialmente aquel “exagerado pansexualismo de Freud” (Rossi, 

1926). Veamos las siguientes citas al texto “Sobre psicoanálisis” de Bernardo Etchepare, 

transcripción de una intervención realizada por este psiquiatra, en 1925, en la Sociedad 

de Psiquiatría del Uruguay: “Yo creo que el mismo Freud es un soñador de ensueños, de 

pesadillas y hay uno que va a resolverlo todo” (Etchepare, 1925/ 1926, p. 79); “la 

doctrina debe caer por su base” (ibid., p. 80); “[el] Freudismo es un tejido de 
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contradicciones porque inventa lo contrario cuando le conviene” (ibid., p. 81); “[el] 

mismo Freud, que practicaba primero la hipnosis y luego hacía la conversación 

prolongada, dejando después al enfermo hablar espontáneamente se ha engañado y 

renunció a la hipnosis, en el cual cometió porción de errores” (ídem).  

Igualmente, nótese la siguiente cita: 

Por donde soy más descreído en la doctrina Freudiana es en terapéutica. Miraría el 
dogma pansexualista como factor etiológico con una tolerancia hecha más que 
nada de indiferencia, si no estuviera tan ligado a la terapéutica. Y en este terreno, 
yo me permito ser severo. No desconozco ni dejo de utilizar la eficacia del método 
catártico, como de todo elemento de claridad persuasiva, en la psiconeurosis; pero 
afirmo, ahora, no solamente en nombre de mi experiencia, sino también de lo que 
conocemos de patología nerviosa, que ni he curado ni creo posible que nadie cure a 
un psiconeurótico solamente con palabras (Rossi, 1926, p. 71). 

A lo largo de la década del 30, bajo un renovado interés por la higiene social, fue 

creada en 1934 la cátedra de Higiene Social y Técnica Hospitalaria, bajo una mirada 

médica preocupada por la Salud de Estado y la degeneración; no sólo eran estudiados 

los biotipos y la herencia mórbida, sino también la sexualidad, la cual comenzaría a 

acaparar la atención de varios psiquiatras. En este contexto, se produciría un viraje en 

torno del psicoanálisis consistente en una sensible atenuación de las críticas hacia su 

teoría. Asimismo, fueron publicados algunos textos doctrinales de psicoanálisis en la 

Revista de Psiquiatría del Uruguay cuyos autores eran psiquiatras extranjeros, por 

ejemplo: Conferencia Sobre Psicoanálisis (Allende Navarro, 1938), y Teoría y práctica 

del psicoanálisis (Mira Y López, 1940). También pueden encontrarse referencias al 

psicoanálisis en textos de psiquiatras uruguayos –como, por ejemplo, en Payssé (1936) 

o Cáceres (1934/1936)– que permitirían apreciar cierta influencia de la teoría 

psicoanalítica sobre el pensamiento médico-psiquiátrico en el Uruguay.  

En este proceso de recepción de las ideas freudianas, la muerte de Etchepare 

marcaría un corte a la resistencia hacia el cuerpo doctrinal del psicoanálisis; se habría 

producido un giro o viraje en la recepción de las ideas freudianas; se generó un vacío 

que habría permitido una entrada más profunda de las mismas en el ámbito psiquiátrico. 

Esta recepción estaría incentivada, según Duffau (2013), por razones sociales, pues, el 

Estado Uruguayo, durante este periodo, estaba preocupado por las oleadas migratorias 

como una posible causa de degeneración de la sociedad, lo que favoreció el interés por 

el concepto de degeneración de Morel, por el higienismo y la búsqueda de diversos 

modos de regular los comportamientos de los diferentes grupos sociales, en cuyas 
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conductas se centraba la mirada médica –la sexualidad, el alcoholismo, el papel de la 

mujer, etc. –en pos de garantizar la “sanidad” de las fuerzas productivas. 

2.4 Aportes epistemológicos sobre la evolución de la clínica médica y el surgimiento 

de la clínica psiquiátrica. 

En este apartado retomaremos la caracterización histórica de la clínica, 

intentando señalar los cambios históricos producidos en la racionalidad clínica de la 

medicina y en la concepción de su método. A partir de allí, caracterizaremos 

epistemológicamente el surgimiento de la psiquiatría, mostrando las transformaciones 

acaecidas en su método clínico, a partir de la jerarquización de la palabra. 

Según Dunker (2011), la mirada que ha organizado la clínica clásica parecería 

haber fundado una geometría a través de la construcción de figuras espaciales, 

ejemplificables mediante la antropología kantiana, en la medida en que ésta habilitaría a 

comprender las transformaciones introducidas a partir de la presencia de signos y 

fenómenos cognoscibles. Esta articulación antropológica habría permitido que la 

dolencia del enfermo fuera remitida a una geografía, en la cual se localizarían escenas, 

retratos instantáneos (ibid.). La anamnesis, entendida como “el arte de trazar la 

memoria”, permitiría producir una historia compuesta por referencias sociales, 

institucionales, familiares, por antecedentes de las afecciones médicas, de los hábitos, 

etc. De este modo, la dolencia haría posible el establecimiento de analogías de grado, 

contrastes y distancias entre las formas, a partir de las cuales el clínico construiría la 

dolencia como un cuadro. Para la medicina sería preciso articular procedimientos 

clasificatorios y ordenadores capaces de agrupar los signos y síntomas en familias, 

clases, géneros y especies, dando lugar a ejemplos significativos. “Clasificar significa 

construir semejanzas que se repiten de modo de incluirlas en un conjunto o clase. 

Ordenar, a su vez, remite al descubrimiento de las reglas de formación que presiden la 

articulación entre los diferentes tipos de señales” (ibid., p. 402). 

Podemos comparar el funcionamiento articulado de esas operaciones de 
clasificación y ordenamiento con la construcción y el dominio de una especie de 
lenguaje. De un lado, hay una semántica. Por medio de ella se determina el 
significado clínico de los signos, trazos, síntomas y síndromes. Hay signos 
icónicos, como una irrupción cutánea: signos indíciales, como la cualidad de los 
excrementos; y signos simbólicos, por ejemplo, la distancia entre las contracciones 
antes del parto. Además de una semántica, es preciso establecer una gramática, que 
contiene las reglas de formación y transformación de las figuras patológicas según 
un orden que permite anticipación y previsibilidad (ibid., p. 403). 
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En suma, el eje del proyecto clínico moderno parecería ser el establecimiento de 

una semiología, es decir, una clasificación y organización de signos, índices, síntomas y 

trazos que deberían presentarse como diferencias significativas ante la mirada clínica 

(Dunker, 2011).42 

Tanto Foucault (1966a/2001) como Peters (2010) consideran que a principios del 

siglo XIX comenzaría a producirse un viraje en el seno de la racionalidad clínica, ya que 

si bien el nominalismo no sería abandonado –desde el momento en que la enfermedad 

empezaría asociarse con la muerte–, su esencia pasaría a adquirir un trasfondo 

realista,43 relativo al estudio de los tejidos, dado que estos pasarían a ser considerados la 

fuente de la enfermedad, en tanto que ella se produciría a causa del desgaste de la vida, 

el daño de los tejidos o la muerte de los órganos (Foucault, 1966a/2001), lo que sería 

observable y palpable en forma directa, independientemente de los constructos 

nosológicos que intentasen explicar la enfermedad (ver apartado 2.1). 

De acuerdo con Arteaga Herrera y Fernández Sacasas (2010), al mismo tiempo en 

que este viraje ocurre, se habría generado un mayor interés en el estudio anatómico y 

fisiológico, que traería aparejado una modificación en la propia concepción de método 

clínico, puesto que, si bien durante este período el mismo se desarrollaría bajo la 

inspiración de la tradición hipocrática,44  lo cierto es que, gracias al énfasis en el estudio 

y observación de lo anatómico, comenzaría a considerarse que  

(…) la clínica, utiliza el método científico a escala observacional y experimental si 
aceptamos que toda observación bien hecha es una investigación y toda terapéutica 
bien diseñada es un experimento. Como recomendaba E. Sergent (…) de lo que se 
trata es de: “mirar terca y tenazmente el ‘experimento espontáneo’ que todo 
enfermo nos brinda”. 

                                                
42  Al establecerse la semiología como fundamento principal de la clínica, se introducirían dos 
operaciones lógicas: a) se determina que cualquier otra clínica debería adoptar una semiología, lo que 
implica asumir una concepción determinada sobre el lenguaje (Dunker, 2011);  y b) se establece una 
articulación de la semiología con el tratamiento, el diagnóstico y la etiología, en la cual el tratamiento 
designa una experiencia condicionada por el empleo de un método, que determina el conjunto de acciones 
tomadas, prescriptiva o prospectivamente, durante las observaciones, el diagnóstico y la etiología. El 
diagnóstico remite a un acto, implica la capacidad de discernimiento acerca del valor y de la significación 
de un conjunto de signos, cuando estos aparecen de forma simultánea o sucesiva en un caso. La etiología 
brinda subsidios en la organización de una patología fundada en principios causales (ibid.). 
43 En las obras especializadas en epistemología de la medicina y de la psiquiatría se comprende al 
realismo como una posición ante el conocimiento, que considera que: a) las enfermedades existen en 
forma independiente a las categorías que se utilizan para especificarlas; y b) existe cierto nivel de 
conocimiento directo y sensible de las enfermedades, independientemente de las categorías que se tengan 
para caracterizarlas (Foucault, 1966a/2001; Saurí 1996; Banzato; Dalgalarrondo y Zorzanelli, 2016). 
44 Tradición en la cual se consideraba importante seguir un procedimiento de asistencia al enfermo, 
estableciendo un diagnóstico y un pronóstico (Cruz Hernández, Hernández García, Dueñas Gobel y 
Salvato Dueñas, 2011). 
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El estudio de los enfermos ha permitido hacer generalizaciones de carácter teórico 
que nutrieron y nutren el cuerpo de conocimientos de la semiología, la patología, la 
clínica, la terapéutica y otras disciplinas afines. Pero, al mismo tiempo que se 
identificaban estas regularidades que permitían asegurar que varios enfermos 
tenían una misma enfermedad, los clínicos observaban que, en cada uno de los 
enfermos, la afección, siendo la misma, tenía una expresión clínica diferente, 
peculiar; se describió entonces lo que se denominó formas clínicas de la 
enfermedad (ibid., p. 14). 

En este pasaje queda trazada una homologación entre el método clínico y el 

método científico, lo cual indicaría cierto posicionamiento ideológico a la hora de 

considerar al método clínico como “el método científico a escala observacional y 

experimental” (ídem). Dicha homologación haría suponer que en el desarrollo del 

método clínico se articularían también las diferentes fases para la adquisición de 

conocimiento científico, en tanto que, según Arteaga Herrera y Fernández Sacasas 

(2010), dentro del campo médico, el método científico implica, en primer lugar, una 

fase concreto-sensible, considerada la primera etapa en el conocimiento del objeto, a 

través de la cual podría captarse, mediante sensaciones o percepciones, el aspecto 

general de aquello que se estudia. En segundo lugar, una fase lógico-abstracta o 

racional, que se presentaría como una penetración en la estructura interna del objeto de 

estudio a partir del conocimiento trasmitido por los órganos de los sentidos: del 

conocimiento fenomenológico externo a la construcción de la teoría, mediante procesos 

lógicos de análisis y síntesis –de las partes al todo y de lo particular a lo general 

(inducción)–, destacando el aspecto principal del objeto de estudio y prescindiendo de 

los aspectos no esenciales; pero también de generalización que daría lugar a un 

concepto capaz de abarcar los rangos comunes que definirían al objeto. Y tercero, una 

fase concreto-pensada, a partir de la cual los datos concretos procedentes de la fase 

sensorial darían lugar a abstracciones y generalizaciones teóricas, y mediante el 

pensamiento lógico, volverían a transformarse en generalizaciones de los objetos y 

fenómenos concretos, en forma de “verdades concreto-pensadas, esto es, concreto 

conocidas” (ibid., p. 13). De este modo, la práctica “se constituye en base, fin y criterio 

de la verdad” (ídem), permitiendo actuar sobre la realidad. 

Al analizar estas fases, podríamos afirmar que las mismas funcionan alrededor del 

método inductivo, en tanto que allí subsiste la concepción de que en la sensibilidad –

particularmente en la percepción– se originaría un procedimiento consistente en una 

apropiación de los aspectos esenciales del objeto, el cual continuaría con la síntesis de 

las sensaciones obtenidas, y que proseguiría mediante la conceptualización. A partir de 
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allí, se arribaría a un concepto general capaz de englobar los principales rasgos del 

objeto que culminaría con la concretización, momento en el que ese concepto general se 

transformaría en una “verdad concreta” (ídem). 

En la homologación del método clínico al método científico sería necesario 

admitir la jerarquización de un modelo empirista45, en tanto que la teorización de la 

clínica médica parecería apuntar a un reconocimiento de la validez del conocimiento 

sensible, como si fuera posible conocer las cosas directamente a través de los sentidos, 

sin la necesidad de recurrir a conceptos durante la observación. Sin embargo, como 

plantea Kant (1787/2003),46 esto no sería posible, dado que las intuiciones sin conceptos 

son ciegas.47  

En relación a la psiquiatría, si bien ella ha acompañado el propio desarrollo de la 

clínica médica, comenzaría a desarrollarse como una disciplina relativamente 

independiente de aquella a partir de la obra de Pinel, quien, desde 1793, emprendería 

una “humanización” del tratamiento y una conceptualización de la enfermedad mental, 

rechazando el encadenamiento de los alienados y la concepción de “réprobos” que 

pesaba sobre ellos, pasando a considerarlos como “alienados”. A partir de allí, su 

situación se volvió pasible de ser legislada y judicializada, dando inicio a la medicina 

legal y a la delimitación de la alienación mental, tal como muestra su obra Nosographie 

Philosophique (1798) y Traité Médico- Philosophique de la Manie (1801) (Ey, Bernard 

y Brisset, 1965/1995).  

Mientras que la psiquiatría se fue desarrollando, se introduciría en su seno la 

necesidad de confrontar la palabra del paciente para delimitar con precisión los 

elementos clínicos (semiología, etiología, diagnóstico y tratamiento), ante lo cual 

parecería surgir la necesidad de introducir elementos provenientes de la filosofía para 

pensar la interacción del psiquiatra con el paciente, o para comprender la propia 

racionalidad clínica, tal como lo evidencian las referencias a Kant y de Hegel en las 
                                                
45 Se caracteriza al empirismo como una teoría de doble aspecto: por un lado, se trata de una concepción 
acerca del origen del conocimiento; por otro, es un punto de vista teórico acerca de lo que justifica las 
observaciones. De acuerdo al primer aspecto, “el empirismo sostiene que todo nuestro conocimiento del 
mundo proviene de los sentidos (nihil in mente quod non prius in sensu). De acuerdo al segundo, el 
empirismo sostiene que la experiencia misma posee un papel epistémico insustituible en la justificación 
de la creencia” (Kalpolkas, 2008, p. 282) 
46 La referencia al pensamiento de Kant es central para pensar la epistemología de la psiquiatría, dada su 
influencia en dicho ámbito. 
47 “La experiencia no da nunca juicios con una universalidad verdadera y estricta, sino una generalidad 
supuesta y comparativa (por la inducción) (…). Un juicio, pues, pensado con estricta universalidad, es 
decir, que no admite excepción alguna, no deriva de la experiencia” (Kant, 1787/2003, p. 172). 
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obras de Pinel, Griesinger y Kraepelin. Con todo, desde finales del siglo XVIII ya es 

posible mostrar la recepción e influencias de varios pensadores del ámbito filosófico en 

psiquiatría. Uno de ellos fue Herz [1747-1803], quien en 1798 se cuestionaba sobre 

“cómo se puede diferenciar entre la psicoterapia y los éxitos logrados a través de 

casuales elevaciones del ánimo” (Peters, 2010, p. 102).48 Frente a dicha interrogante, “la 

respuesta es que se aprende de experiencias casuales (lo cual siempre ha sido el caso en 

los medicamentos), y se aplican de acuerdo a un plan sistemático” (ídem). La 

sistematización ocurrida en la psicoterapia traería aparejado un cambio de nominación: 

el término psiquiatría sustituiría al de terapia psíquica –operación que produciría el 

desplazamiento del concepto de alienismo–,49 dando lugar a la emergencia de una nueva 

disciplina encargada del abordaje de las enfermedades mentales, y los psicoterapeutas 

pasarían a llamarse médicos psíquicos o psiquiatras (ídem). 50  

Durante el siglo XIX, gracias a la influencia racionalista, la psiquiatría fue 

organizándose en torno a la búsqueda de entidades, tomando como modelo la parálisis 

general, por lo que indaga nosográficamente especies morbosas, describiendo sus 

cuadros y sus evoluciones típicas. De este modo, el cuerpo semiológico de la psiquiatría 

adquiría una organización teórica que acompañaba a sus investigaciones mediante 

esquemas de observación, diagnóstico y pronóstico (Ey, Bernard y Brisset, 1965/1995). 

Según Ey, Bernard y Brisset (ibid.), en este proceso predominaría la perspectiva 

organicista y anatomo-patológica, que permite establecer las formas típicas de las 

enfermedades mentales, en base a las leyes de su evolución, y el desarrollo de una 

casuística (herencia, intoxicación, causas endocrinas y anatomo-patológicas), 

                                                
48 Si bien el término “psicoterapia” es creado por Tuke en 1872, es común encontrar en la bibliografía 
especializada referencias a dicha expresión para referir a diferentes formas de tratamiento de las 
enfermedades mentales en las sociedades primitivas, antiguas (Mayas y Aztecas, Babilonios, Griegos, 
Romanos, etc.), en la Edad Media, en el Renacimiento, o en la Modernidad. 
49 Si bien el alienismo era considerado como la rama de la medicina encargada del estudio y tratamiento 
de las enfermedades mentales, es necesario comprenderlo como una modalidad de higienismo médico que 
busca disciplinar el cuerpo del enfermo mediante su higienización, controlando sus hábitos y su 
pensamiento, puesto que la locura era entendida como un desequilibrio respecto de los elementos de la 
naturaleza, como el resultado de una mala higiene, o el efecto de un mal manejo de los elementos y 
fuerzas que inciden, desde lo físico y lo moral, en la vida humana. "Es fácil ver que un trabajo didáctico 
sobre una enfermedad que abarca lo físico y lo moral del hombre, así como las relaciones que él tiene con 
la naturaleza entera, debe necesariamente convocar un número mayor de conocimientos que si se tratase 
de una simple fiebre o de alguna otra afección local de nuestros órganos" (Fodéré, 1817, citado en 
Vallejo, 2011, p. 230).  
50 Es interesante señalar que, en sus comienzos, el concepto de psiquiatría refería tanto a una disciplina 
clínica como a una psicoterapia, lo que ubicaría a la dimensión terapéutica en un lugar central en el 
desarrollo de la disciplina psiquiátrica.  
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relacionada al disfuncionamiento del cerebro (senilidad, arteriosclerosis, tumores 

cerebrales, encefalitis, etc.). 

Cabe consignar que, si bien a partir de las obras de Pinel, Griesinger y Kraepelin 

se iría trazando con fuerza la influencia de un enfoque anatómico (empirista) en el 

estudio de las enfermedades mentales, es importante notar la influencia que la filosofía 

racionalista de Kant (1798) habría tenido sobre la psiquiatría en tanto que le 

proporcionó una definición de la locura entendida como un trastorno de la razón, que 

denominó sensus privatus (terquedad lógica), a la vez que contribuyó con una 

sistematización de la organización categorial-diagnóstica de las enfermedades 

mentales.51 Con todo, esta articulación racionalista-empirista parecería presentar ciertos 

problemas prácticos, en particular sobre la terapéutica, pues, como señala Pinel en El 

tratado médico-filosófico de la enajenación del alma, o manía (1804), la locura sería 

una perturbación de la razón y no una pérdida completa de la misma, como planteaba 

Kant en su Antropología en sentido pragmático (1798).  

Frente a este problema, Pinel consideraba central dar sentido a la locura 

reconociendo la necesidad de devolverla al corazón de lo posible humano, es decir que 

ella tendría su arraigo en una organización subjetiva (Solé Plans, 2016). En este sentido, 

según Pinel, el tratamiento moral sería el más adecuado para dicho fin en tanto que no 

descartaría   

(…) los aspectos éticos de las pasiones, proponiéndose eliminar o combatir 
“vicios”, errores y pasiones socialmente inadecuadas, sin olvidar que la autoridad y 
la ascendencia “moral” del médico ante el alienado se convierten en estrategia 
fundamental del manejo del loco y de la locura (Huertas, 2010, p. 16). 

Según Huertas (ibid.), se recurre al poder de la autoridad médica ante el alienado 

para desarrollar una terapéutica que entienda que, en la medida en que la alienación está 

imbricada en la propia razón, el tratamiento psíquico debe considerar que la locura no 

constituye una pérdida total de la razón, sino un desvarío del espíritu; una contradicción 

de lo que resta de razón, siendo ésta un punto de apoyo a partir del cual se podría 

                                                
51 El conocimiento psiquiátrico comienza con las impresiones sensibles (percepciones), prosigue de allí a 
las concepciones del fenómeno psicopatológico (términos) y culmina con el producto de la actividad 
mental (ideas), ej. con el diagnóstico psiquiátrico (…) las categorías del diagnóstico psiquiátrico están 
basadas en los fenómenos psicopatológicos como objetos ideales (…) como es reflejado en el sistema 
clasificatorio ICD-10 y el DSM V. En contraste, la objetividad de las unidades del diagnóstico médico es 
definida a través de objetos en sentido absoluto (…) la base del diagnóstico médico y del diagnóstico 
psiquiátrico es un conocimiento subjetivo (Maeser y Sima, 2010). 
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establecer algún tipo de relación que permitiese llevar a cabo el tratamiento. Para dicho 

fin, sería necesaria la articulación de dos tácticas de dominio de la locura, de la (sin) 

razón: el asilo y las maniobras del médico, a partir de las cuales el enfermo “se ajustará 

y debe ajustarse a la caracterización, la localización, el ámbito de aplicación de esa 

explosión de la fuerza y su desencadenamiento” (Huertas, 2010, p. 16). Dichas 

maniobras médicas constituyen la terapéutica, en tanto que permiten “subyugar y 

domesticar, por así decirlo, al alienado, poniéndolo bajo la estricta dependencia de un 

hombre” (Foucault, 1973-1974/2007, p. 24).   

Ante todo, el principio de la estricta dependencia del enfermo con respecto a 

cierto poder implica que ese poder “sólo puede encarnarse en un hombre y únicamente 

en un hombre” (ídem). Este poder absoluto encarnado en la figura del psiquiatra es lo 

que le permitiría el despliegue de su influjo cuya eficacia debería producir el cambio del 

“encadenamiento vicioso de ideas” (ídem). La operación terapéutica aquí presentada 

consistiría, según Milán Ramos y García (2017), en una “teatralización de la 

confrontación moral” producido entre la pasión o creencia del enfermo y la voluntad 

racional del médico. Según estos autores, el tratamiento estaría pautado “del lado del 

médico, por instancias de confrontación, transferencia y restitución de poder, y, del lado 

del paciente, por momentos sucesivos de resistencia, reconocimiento de su error, 

confesión, abandono de la creencia, conversión, gratitud y deuda” (ibid., p. 17). En esta 

descripción del proceso terapéutico moral parecerían estar presentes las cuatro formas 

de poder que definen la cura según Foucault (1973-74): la dependencia, la confesión, la 

inadmisibilidad del deseo y la deuda. De acuerdo con Dunker (2011), “esa cuádruple 

sujeción disciplinar se reúne y se delimita en una nueva forma de asociación entre cura 

y verdad. Esta última se localiza ahora en la soberana enunciación del médico y en su 

práctica de modulación de la realidad” (p. 549). 

Retomando a Foucault,  

(…) lo importante en esta escena es que sobreviene efectivamente un momento en 
que la verdad sale a la luz: el momento en que el enfermo reconoce que su creencia 
(…) era errónea y delirante, cuando reconoce lo ocurrido y confiesa que ha 
atravesado una serie de fluctuaciones, vacilaciones, tormentos, etc. (Foucault, 
1973-1974/ 2007, p. 27). 

En este proceso, la cura no aparecería indicada como si de un desarrollo o 

movimiento se tratara, sino que sería “espontánea”. De hecho, parecería ser concebida 

como el producto de una demostración de fuerza sobre el enfermo, en la cual no habría 
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coparticipación ni reciprocidad, y el lenguaje circularía sin libertad. Es decir que, si 

bien habría un lugar para la palabra del paciente, el mismo estaría reservado a las 

exigencias del médico:  

Es preciso, desde el comienzo, que haya un mundo diferencial, un mundo de 
ruptura y desequilibrio entre el médico y el enfermo, un mundo donde existe cierta 
pendiente que jamás puede remontarse: en su cima, el médico; en el fondo, el 
enfermo (ibid., p. 173).52 

 
La necesidad de integrar el lugar de la palabra en el tratamiento, sumado al 

problema de la delimitación diagnóstica, parecería traer aparejado una variación en el 

concepto de método clínico, ya que, en psiquiatría, a partir de Falret, su delimitación 

giraría en torno a tres aspectos principales: un encuadre dialéctico, una perspectiva 

evolutiva, y un énfasis en el protagonismo del sujeto. 

En el encuadre dialéctico, Falret destaca la irreductibilidad entre lo físico y lo 

psíquico, y la necesidad de integrarlos en la comprensión y manejo de la psicopatología. 

Sin embargo, no se detiene apenas en ese aspecto, pues hace hincapié también en la 

importancia de articular lo dicho como lo no dicho (Da Cuhna Ramos, 2010, pp. 301-

302). 

De acuerdo con Ey, Bernard y Brisset (1965/1995), tal concepción dialéctica del 

método clínico fue continuada por Kraepelin durante los siglos XIX y XX, quien 

pasaría a concebir la enfermedad mental desde un punto de vista diacrónico. Dicho de 

otro modo, su esfuerzo por estudiar las enfermedades mentales se centraría en la 

descripción de sus formas sindromáticas exclusivamente desde el punto de vista de su 

evolución, lo cual permitiría establecer una tipicidad de estructura. De esta forma, se 

apartaba expresamente de la concepción que sostenía que los signos clínicos deberían 

ser leídos desde una especificidad absoluta, haciendo posible concebir que cada uno de 

ellos podría estar asociado a etiologías diversas. Según estos autores, este enfoque 

dinámico en el estudio de las enfermedades mentales habría propiciado una 

                                                
52 “Todas las técnicas o procedimientos de los asilos del siglo XIX –el aislamiento, el interrogatorio 
privado o público, los tratamientos con carácter de castigo como la ducha, las conversaciones morales 
(aliento o reprimendas), la disciplina rigurosa, el trabajo obligatorio, las recompensas, las relaciones 
preferenciales entre el médico y algunos pacientes, las relaciones de vasallaje, de posesión, de 
domesticidad y a veces de  servidumbre entre el enfermo y el médico– tienen por función hacer del 
personaje médico el 'amo de la locura': quien la hace aparecer en su verdad (cuando ella se oculta, cuando 
está enterrada o silenciosa) y quien la domina, la apacigua y la reabsorbe luego de haberla desatado con 
su ciencia”  (Foucault, 1973-1974/ 2007,  p. 388). 
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transformación de la psiquiatría durante la primera mitad del siglo XX, produciéndose 

un viraje del modelo clínico clásico, en el cual, la consideración de los aspectos 

orgánicos y anatomo-patológicos del proceso morboso perderían cierta vigencia a partir 

de las consideraciones psicogénicas o psicodinámicas –consideraciones en las que la 

influencia de las ideas freudianas parecería haber sido fundamental. 
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Capítulo 3: Análisis del discurso: teoría y metodología 

Dado que esta investigación es de carácter histórico-discursivo, en este capítulo 

introduciremos los principales conceptos y articulaciones teóricas que nos permitirán 

pensar el funcionamiento del término transferencia. Con este fin, iniciaremos el capítulo 

mediante una exposición general sobre análisis del discurso –término que alude tanto a 

una perspectiva teórica como a una metodología de investigación–,53 mediante la cual 

abordaremos los conceptos de sujeto e ideología, en su relación con los de interpelación 

y transferencia. A continuación, nos centraremos en el estudio de algunas escenas en las 

que se ponen en juego diferentes maniobras empleadas por el psiquiatra para producir 

un efecto sobre su paciente, particularmente la confesión, con el fin de seleccionar 

escenas privilegiadas que nos faciliten el estudio de la transferencia. Ulteriormente, 

presentaremos nuestra estrategia de análisis de los trazos lingüístico-discursivas de 

transferencia, para lo cual será importante caracterizar la forma en la que ciertos signos 

clínicos podrían mostrar la transferencia psiquiatra-paciente, así como la tensión entre 

el funcionamiento canónico de la psiquiatría y las contradicciones que podrían 

presentarse en ese funcionamiento a causa de la transferencia. 

3.1 Sobre el análisis del discurso  

De acuerdo con Pêcheux (1975/2016), el análisis del discurso articula tres 

regiones de saber: el materialismo histórico o teoría de las formaciones sociales, la 

lingüística y la teoría del discurso, disciplinas que se articulan, a su vez, por una teoría 

de la subjetividad de naturaleza psicoanalítica (Pêcheux & Fuchs, 1975/ 2014). Ello 

implicaría una tensión de las fronteras disciplinares, pues, “la cuestión teórica de las 

materialidades discursivas surge precisamente de lo que, entre la historia, la lengua y el 

inconsciente, resulta como heterogeneidad irreductible” (Pêcheux, 1980/2016, p. 23). A 

este respecto es importante notar lo siguiente:    

1º) en relación al materialismo histórico, Pêcheux, (1983b/2015) considera que:  

las “cosas-a-saber” que conciernen al real socio-histórico forman un sistema 
estructural, análogo a la coherencia conceptual-experimental galileana (…) 
procuremos medir lo que este fantasma sistémico implica (...) para intentar pensar 

                                                
53 Como plantea Grau (2018), no es posible separar la dimensión teórica de la metodológica, ya que, el 
método implica un compromiso con la teoría,  por lo que cualquier división teoría/método resultaría 
forzada y artificial, “dado que el análisis del discurso es usado aquí como método y no meramente como 
técnica” (p. 19), lo que implica el establecimiento de un objeto de estudio y un campo de experiencia que 
rige sus condiciones de aplicabilidad, y no una  técnica, que “es indiferente y relativamente autónoma  a  
su contexto de origen” (Dunker, 2011, citado en Grau, 2019, p. 19).  



                                                                                                                                    60 
 

 

los problemas fuera de la negación marxista de la interpretación: esto es, encarando 
el hecho de que la historia es una disciplina de interpretación y no una física de tipo 
nuevo (p. 42).  

Por ello, Pêcheux considera que la historia no sería la ciencia de los datos 

históricos que los hechos proporcionan, sino una disciplina encargada de interpretar la 

materialidad específica de lo discursivo, dada por la inscripción de efectos de sentido en 

la historia.  

2º) en relación a la lingüística, Pêcheux (1975/2016) refiere con el término lengua 

al sistema lingüístico “en tanto conjunto de estructuras fonológicas, morfológicas y 

sintácticas” (p. 90), el cual sería un “prerrequisito indispensable de todo proceso 

discursivo” (ídem). Ello implica una distinción entre la base lingüística y el proceso 

discursivo, pues “el sistema de la lengua es ciertamente el mismo para el materialista y 

para el idealista, para el revolucionario y para el reaccionario” (ídem); aunque “de allí 

no resulta, sin embargo, que estos diversos personajes tendrán el mismo discurso: la 

lengua aparece así como la base común de procesos discursivos diferenciados” (ídem). 

  3º) en relación al inconsciente, localizamos el espacio de su producción entre las 

determinaciones que interpelan a los sujetos hablantes, que éstos desconocen, y los 

momentos de fracaso de tales determinaciones: en escenas donde el “ritual” falla 

(Pêcheux, 1978/2014); al igual que en los momentos en que los sujetos no responden 

como se espera; o cuando se dice algo más de lo que se querría decir; o cuando se trata 

de omitir o evitar referir a algún elemento que genere incomodidad. Estas situaciones 

podrían entenderse como resistencias, en tanto que todas ellas parecerían implica un 

(…) no entender o entender equivocadamente; no “escuchar” las órdenes; no 
repetir las letanías o repetirlas de modo equivocado, hablar cuando se exige 
silencio; hablar la propia lengua como una lengua extranjera que se domina mal; 
cambiar, desviar, alterar el sentido de las palabras y de las frases; tomar los 
enunciados al pie de la letra; desplazar las reglas en la sintaxis y desestructurar el 
léxico jugando con las palabras (Pêcheux, 1982, p. 17). 

Según Pêcheux (1983a), su modelo de análisis discursivo se habría desarrollado 

en torno a tres momentos o épocas: en la primera de ellas, el análisis del discurso es 

caracterizado como la exploración metodológica de una máquina discursiva estructural, 

lo que implicaría un proceso de análisis de una máquina autodeterminada, “de tal modo 

que un sujeto-estructura determina los sujetos como productores de sus discursos: los 

sujetos creen que 'utilizan' sus discursos cuando en verdad son sus 'siervos' asujetados, 
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sus 'soportes'” (ibid., p. 311). Dicha afirmación conllevaría a suponer la existencia de 

“un corpus cerrado de secuencias discursivas en un espacio discursivo supuestamente 

dominado por condiciones de producción estables” (ibid., p. 312). En la segunda época, 

al notar que el propio análisis de esta máquina permite establecer en el discurso 

relaciones de fuerza desiguales entre distintas máquinas discursivas, Pêcheux (ibid.) 

empieza a considerar la existencia de influencias desiguales de una máquina sobre las 

otras, lo cual le permitiría afirmar, a partir de una lectura foucaultiana,  que cada una de 

ellas constituiría una formación discursiva (FD), en tanto que “una FD no es un espacio 

estructural cerrado, pues está constitutivamente 'invadido' por elementos que vienen  de 

otro lugar (esto es, de otras FD) que se repelen en ella, proporcionando sus evidencias54 

discursivas fundamentales” (ibid., p. 314). De este modo, ya no se hace foco sobre una 

máquina cerrada, sino que comienza a realizarse un estudio de las relaciones entre las 

máquinas discursivas, lo que lleva a introducir el concepto de interdiscurso.  

                                                
54 Cuando analizamos el discurso es posible dar lugar a “evidencias” específicas, producto de la se 
interrogación del discurso, ya sea cuando se hace presente un “sentido” o cierto (dis)funcionamiento 
discursivo. En principio, el discurso se presentaría bajo una “homogeneidad” que opera “bajo la forma de 
lo preconstruido (unidad de la `institución´, unidad del `autor´, unidad del `tema´, unidad del `período´; 
con ello se abre una discusión epistemológica que anuda el problema de `la unidad´ en la investigación 
con el funcionamiento general de `la evidencia”/ `lo evidente´ en tanto mecanismo ideológico” (Aguilar; 
Glozman; Grondona y Haidar, 2014, s. n). Lo “evidente” no es algo intuido por un mero encuentro con un 
dato de la experiencia, ni la afirmación de algo ya sabido. La evidencia es producto de análisis de una 
unidad definida durante de la investigación, cuyo “resultado” (siempre provisorio) es producto de un 
proceso de indagación y de análisis (ibid.). En este sentido, para el análisis discursivo el recorte de los 
materiales no es un mero punto de partida ni permite “encontrar” evidencias, en el sentido de 
considerarlas como algo ya dado, como algo que veo evidentemente ante mí, una “Evidenz” (Husserl, 
1929). Las evidencias se producen en el movimiento de las interrogantes que emergen en el trabajo, por lo 
que la evidencia surge de una comprensión intelligo ,  como  “Einsicht” de las interrogantes (Husserl, 
1929). Tales cuestionamientos obligan al investigador a poner en juego un conjunto complejo de 
supuestos y referencias teóricas y epistemológicas, que permiten “inquietarse ante lo “dado de antemano” 
(ibid.) –el “dato”- y producir una “evidencia” mediante el análisis y cuestionamiento de ese “dato” en su 
relación con el discurso. Entendemos, entonces que, para la producción de conocimiento, no puede haber 
análisis del discurso -ni pregunta por el “sentido” del discurso- partiendo simplemente de algo dado, de 
comprender las unidades del discurso como una especie de “sense-data”, sin que se hace fundamental 
explicitar la teoría del discurso, pues allí donde no hay teoría “opera la ideología que acompaña el 
“Pensamiento Tecnocrático” (ibid). 
  La teoría del discurso que sustenta la perspectiva que presentamos –y en este punto, en particular, 
abrevamos en los trabajos de Pêcheux (1975) y de Pêcheux y Fuchs (1975)– involucra una lectura a 
contrapelo de las perspectivas enunciativas que colocan al “yo” en el lugar de “fuente” y/o “origen” del 
sentido. Tales perspectivas son leídas como un componente –epistémico– de las aproximaciones liberales. 
El “yo” es comprendido, entonces, no como “amo” de la palabra sino como efecto imaginario del 
mecanismo de reconocimiento-sujetamiento que opera en los procesos de constitución del sentido. 
Ciertamente, tal imaginario tiene efectos materiales en el discurso: para incorporar la dimensión 
enunciativa (…) (ibid.). Si bien el investigador está bajo el efecto de tales mecanismos, el análisis crítico 
del discurso, en particular de su disfuncionamiento, fisuras, alteraciones, etc. permite interrogar e 
interrogarse ante aquello que se analiza, de modo que la propia teorización pasa por un proceso dialéctico 
de “ruptura” del imaginario que permite construir la teoría, mostrando su “torción”, sus fisuras, el juego 
de oposiciones, de contradicciones, de tensiones.   
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Dicho concepto es introducido  

(…) para designar “un exterior especifico” de una FD en cuanto este irrumpe en 
esta FD para constituirla en un lugar de evidencia discursiva, sometida a ley de la 
repetición estructural cerrada: el cerramiento de la maquinaria es conservado, al 
mismo tiempo en que es concebido entonces como un resultado paradojal de la 
irrupción de un “más allá” exterior e interior (ídem).55 

Mientras que en la primera época el sujeto del discurso era considerado un efecto 

del asujetamiento de la maquinaria de la FD con la cual se identifica –por lo que la 

cuestión del sujeto de la enunciación sería colocada en los términos de una ilusión del 

ego-yo (moi-je); como el resultado del asujetamiento de los aparatos ideológicos del 

Estado y de la ilusión subjetiva producida por la ignorancia de las causas que nos 

determinan (ibid.)–, la segunda época del análisis del discurso 

(…) obliga a descubrir los puntos de confrontación polémicos en las fronteras 
internas de la FD, las zonas atravesadas por toda una serie de efectos discursivos, 
tematizados como efectos de ambigüedad ideológica, de división, de respuesta 
pronta y de réplica “estratégica”: en el horizonte de esta problemática aparece la 
idea de una especie de vacilación discursiva que afecta dentro de una FD las 
secuencias situadas en sus fronteras, hasta  el punto en que se torna imposible 
determinar por cual FD ellas son engendradas (ibid., p. 314). 

El estudio de los puntos de confrontación de las fronteras internas de la FD no 

sólo hace que Pêcheux se tope con un límite propio del concepto de máquina 

estructural, sino que daría lugar a una tercera época de análisis discursivo, en la cual se 

deconstruiría el modelo inicial y se introduciría el concepto de máquina paradojal 

(ibid.). A partir de allí, Pêcheux (1983a) comienza a considerar que es imposible 

realizar un Análisis Discursivo (AD) siguiendo un conjunto de etapas predefinidas, 

porque, por un lado, se habría producido en dicha época una desestabilización de las 

garantías socio-históricas, haciendo imposible asegurar de antemano la pertinencia de 

una teoría y los procedimientos que habilitarían a la construcción empírica de un corpus 

fundado en aquellas. Por otro lado, el AD introduce una interacción acumulativa de 

momentos de análisis lingüístico con momentos de análisis discursivo. Ello implica  

(…) tener en cuenta la incesante desestabilización discursiva del “cuerpo” de las 
reglas sintácticas y de las formas “evidentes” de secuencialidad (…); ella supone la 
reinscripción de los trazos de estos análisis parciales en el interior del campo 
discursivo analizado en cuanto corpus, acarreando una reconfiguración de este 
campo, abierto simultáneamente a una nueva fase de análisis lingüístico-discursiva: 
la producción “en espiral” de reconfiguraciones del corpus viene a escandir el 

                                                
55 Las itálicas pertenecen al autor. 
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proceso, produciendo una sucesión de interpretaciones del campo analizado 56 
(ibid., p.316). 

3.1.1 Principales nociones discursivas 

El modelo de análisis de discurso propuesto por Pêcheux funciona en torno a dos 

mecanismos discursivos básicos: el efecto de incrustación del pre-construido y el efecto 

de sostén o articulación (Pêcheux, 1975/2016). El efecto de preconstruido es un término 

utilizado para designar un objeto que se presenta ante el pensamiento al modo de una 

construcción anterior, exterior e independiente a éste, por oposición a aquello que es 

“construido” por el pensamiento o por/en la cadena sintáctica. Su función es producir un 

desfasaje entre dos órdenes de pensamiento, generando la ilusión de que es posible 

concebir un objeto presente “siempre-ya-ahí”, como “un elemento que impone sentido 

en el discurso bajo la forma de cierta visión de la 'realidad'” (Pêcheux, 1975/2016, p. 

96). 57  Se trata de un mecanismo discursivo del interdiscurso que incide sobre el 

intradiscurso como si este elemento ya se encontrara allí de antemano. El pre-

construido remite así a “la evidencia” a través de la cual el sujeto se presenta como si 

fuera autónomo,  

(…) ve darse los objetos de su discurso: “lo que cada uno sabe” y simultáneamente 
“lo que cada uno puede ver” en una situación dada. Es decir, que se constituye, en 
el seno de una FD, un sujeto universal que garantiza (…) lo que cada uno conoce, 
puede ver o comprender58 (Courtine, 1981). 

El segundo mecanismo discursivo denominado “efecto de sostén” consiste en un 

pensamiento evocado lateralmente, el cual opera como soporte del pensamiento 

contenido en una proposición por medio de la implicación de dos propiedades. Este 

mecanismo articula las distintas proposiciones en el discurso de un sujeto. A diferencia 

del efecto de preconstruido, que proporciona el objeto “como si” fuera externo al 

pensamiento (como una preexistencia), la articulación puede ser caracterizada como el 

“retorno del saber en el pensamiento”; aquello que dice qué pensar de un término o 
                                                
56 Las itálicas pertenecen al autor. 
57 Pêcheux introduce este mecanismo discursivo mediante el análisis de la presuposición de existencia que 
implican ciertas construcciones gramaticales. Así, un enunciado como “Aquel que descubrió la órbita 
elíptica de los planetas murió en la miseria” (= “Kepler murió en la miseria”) implica, de un modo 
extraño, la existencia de su denotación, pero no como una afirmación, ya que su contradictoria es “Kepler 
no murió en la miseria” y no “Kepler no murió en la miseria o Kepler no existió”. Se trata de un extraño 
efecto que Frege relega al ámbito de las lenguas naturales, como una imperfección de las mismas, bien 
que reconozca que este efecto no está ausente en el formalismo matemático, aunque considere que, en 
principio, debe poder eliminarse del mismo (Pêcheux, 1975/2016). La presuposición queda relegada, para 
Frege, al estatus de una mera adición psicológica, “un fastidioso hábito”, propio de los hablantes de las 
lenguas naturales. (Karczmarczyk, 2012, p. 10) 
58 Las itálicas pertenecen al autor. 
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propiedad, siendo la metonimia una de sus modalidades, en tanto que ella posibilita la 

articulación de cierta tentativa de regular una perturbación discursiva o reconstruir sus 

condiciones de aparición (Pêcheux, 1984). De esta forma, la metonimia constituye una 

forma de discurso transverso, en tanto que hace posible la articulación de la parte con el 

todo, de una secuencia que atraviesa verticalmente a otra, estableciendo una 

sintagmatización del discurso, generando un efecto en el eje del intradiscurso (Pêcheux, 

1975/2016).  

La presencia de la metonimia nos obliga a preguntamos por las funciones de la 

metáfora y la paráfrasis en el discurso. Para Pêcheux (1984), la metáfora aparece 

fundamentalmente en aquellos puntos donde ocurre una perturbación que puede 

introducirse bajo la forma de un lapsus, un fallo, un efecto poético o un enigma. En 

relación con la paráfrasis, Pêcheux (1975/2016) considera que el sentido existe bajo la 

forma de ciertas invariantes parafrásticas históricas, las cuales indican invariantes 

variables históricamente determinadas, lo que permite considerar la inscripción de la 

paráfrasis como una inscripción históricamente dada. 

Como base de sus planteos teóricos, Pêcheux (1988/ 2014) toma la tesis básica 

de Althusser que articula las nociones de sujeto e ideología. Para este último, “la 

ideología es una 'representación' de la relación imaginaria entre los individuos y sus 

condiciones de existencia” (1989, p. 197). Ella permite articular relaciones de 

dominación, de sujeción, que reproducen u “orientan” las relaciones sociales por una 

serie de rituales materiales definidos. 
Las “ideas” de un sujeto humano existen en sus actos, o deben existir en sus 
actos; y si ése no es el caso, le presta otras ideas que correspondan a los 
actos (incluso los perversos) que realice. Esta ideología habla de actos: 
nosotros hablaremos de actos insertos en prácticas, y subrayaremos que 
estas prácticas están normadas por rituales en los que estas prácticas se 
inscriben, en el seno de la existencia material de los aparatos ideológicos 
de estado (ibid., p. 199). 

En todo este esquema, comprobamos que la representación ideológica de la 
ideología está obligada a reconocer que todo “sujeto” –dotado de una 
“conciencia” y creyente en las “ideas” que le inspira su “conciencia” que 
libremente acepta– debe actuar conforme a sus ideas e inscribir en los 
actos de su propia práctica material sus propias ideas de sujeto libre. Si no 
lo hace así, “eso no estaría bien” (ídem). 

Según Pêcheux (1975/2016), ello significa que los individuos, en tanto sujetos, 

tienden a comportarse de tal o cual modo, según cómo adopten tal o cual 

comportamiento práctico en su vida, y de acuerdo a cómo participen en las prácticas 
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normadas del aparato ideológico, de las que dependen las ideas que “han elegido 

conscientemente”. Según este autor, debajo de la pretendida “evidencia” de la existencia 

de un yo radicalmente consciente de sus actos, se produciría un proceso de 

interpelación-identificación que daría origen al sujeto en el espacio vacío. El sujeto, al 

ser interpelado, queda determinado por la evidencia de la constatación que moviliza, 

pero que también enmascara la “norma” identificatoria. 

Esta conceptualización del sujeto propuesta por Althusser (1989) nos permite 

aseverar que toda ideología tiene como función constituir en sujetos a los individuos 

concretos. Es decir que la eficacia ideológica giraría en torno a la ilusión de que todo 

individuo tendría garantizado su carácter de sujeto, siempre y cuando participe 

ininterrumpidamente de los rituales de reconocimiento ideológico. En este sentido,  

(…) la categoría de sujeto es constitutiva para la ideología, en la medida en que la 
misma no existe sino constituyendo en sujetos a los individuos, los cuales son 
interpelados en tanto sujetos concretos. La ideología funciona así, de tal modo, que 
“recluta” sujetos entre los individuos (los recluta a todos) mediante la precisa 
operación que llamamos interpelación, la cual puede presentarse con una trivial 
interpelación policial (o no) de cualquier día: “¡Eh, vosotros, allá!” (Althusser, 1989, p. 
202). 

En relación a la interpelación, a partir de la obra de Pêcheux, es posible considerar 

que la misma  

(…) se trata de una “ilustración, de un ejemplo sometido a un modo de exposición 
particular, “lo bastante concreto como para que sea reconocido, pero 
suficientemente abstracto para que sea pensable y pensado, dando lugar a un 
conocimiento”. Esta  figura, a la vez religiosa y policial (“Tú, por quien derramé 
esta gota de sangre”/ “¡eh, usted, oiga!”), tiene en primer lugar el mérito, en virtud 
del doble sentido del término “interpelación”, de volver tangible el lazo 
superestructural –determinado por la infraestructura económica– entre el aparato 
represivo de Estado (el aparato jurídico-político que distribuye-verifica-controla 
“las identidades”) y los aparatos ideológicos de Estado, esto es: el lazo entre el 
“sujeto de derecho” (aquel que entra en relación contractual con otros sujetos de 
derecho, sus iguales) y el sujeto ideológico (aquel que dice, hablando de sí mismo, 
“¡soy yo!”) (Pêcheux, 1975/2016, p. 137). 

          Al ser interpelados, los individuos se vuelven sujetos, en tanto que se identifican 

con los aparatos ideológicos de Estado (AIE), con el conjunto de instituciones estatales, 

las cuales funcionan de forma predominantemente ideológica, lo que significa que están 

atravesadas por “las formaciones discursivas que representan en el lenguaje las 

formaciones ideológicas con las que ellos se corresponden” (Pêcheux, 1988/ 2014, p. 

161). Por formación discursiva debemos entender a “aquello que, en una formación 
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ideológica dada, esto es, a partir de una posición dada en una coyuntura dada, (…) 

determina lo que puede y debe ser dicho” (Pêcheux, 1975/2016, p. 142). Y en tanto las 

formaciones discursivas determinan lo que puede ser dicho, podemos considerar que, 

según Orlandi (2005), existe un estrecho vínculo constitutivo entre el decir y sus 

condiciones de producción, siendo tal relación de sobredeterminación. Esto es, que el 

discurso posee una materialidad doble: histórica y lingüística, siendo ambas 

indisociables a la hora de producir un sujeto del discurso y aquellos sentidos que lo 

vehiculizan (Malán, 2017).  

          En la medida en que los sujetos se inscriben discursivamente, es posible afirmar 

que “la teoría del discurso no es una teoría del sujeto antes de que éste enuncie, sino una 

teoría de la instancia de la enunciación que es, al mismo tiempo e intrínsecamente, un 

efecto del enunciado” (Parret, 1983, citado en Maingueneau, 1989, p. 33). Estudiar el 

efecto del enunciado implica estudiar la “unidad de comunicación elemental, una 

secuencia verbal investida de sentido y sintácticamente completa, [que] es la frase”59 

(Charaudeau & Maingueneau, 2006, citado en Malán, 2017, p. 20), lo que permitiría 

hacer foco en el efecto de las resistencias, así como en los mecanismos discursivos 

antes referidos: el efecto de pre-construido y el efecto de sostén. 

3.2 La escena de la interpelación del sujeto y su relación con la transferencia.  

La identificación de “escenas” permite dos niveles de acceso y análisis del corpus: uno 

inicial, más empírico-descriptivo y el otro interpretativo-teórico. La descripción de 

elementos de la enunciación o de la “escena enunciativa” componen el material 

lingüístico-discursivo que servirá como material o fundamento para proponer hipótesis 

sobre el funcionamiento de la interpelación y la transferencia. 

En el apartado 1.4.1, al referir a la primera referencia histórica de la 

transferencia, dada en 1895 por Breuer y Freud, podemos observar que, en la definición 

del concepto, se alude a una escena:  

Origen de un cierto síntoma histérico era, en una de mis pacientes, el deseo que 
acariciara muchos años atrás, y enseguida remitiera a lo inconsciente, de que el 
hombre con quien estaba conversando en ese momento se aprovechara osadamente 
y le estampara un beso. Pues bien, cierta vez, al término de una sesión, afloró en la 
enferma ese deseo con relación a mi persona; ello le causa espanto, pasa una 
noche insomne y en la sesión siguiente, si bien no se rehúsa al tratamiento, está 

                                                
59 Las itálicas pertenecen a la autora. 
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por completo incapacitada para el trabajo (Breuer y Freud, 1893-1895/1992, pp. 
306-307; la itálica es mía). 
Desde un punto de vista descriptivo-empírico-fenoménico-comunicativo, 

reducimos o determinamos “empíricamente” a la escena, a partir de la localización y 

descripción de sus elementos, entendiendo a la escena como una situación que ha “de 

tener como base una interacción humana, o al menos una pasión” (Hegel, 1835/1908, p. 

484). Dicha situación no se debe identificar necesariamente “con una escena de teatro, 

sino con el ring en donde se desarrolla un 'match de boxeo',60 en una aproximación 

psico-social del 'conflicto político' como confrontación inter-individual” (Courtine, 

1981, s. n). Según Courdesses, 

 Si aceptamos que todo discurso (…) reviste una función esencialmente 
problemática, y que es un medio de acción, lo que va a llamar nuestra atención son 
sus procedimientos de producción en la interacción, sus finalidades, sus estrategias 
en función de la situación de los interlocutores, de las fuerzas políticas presentes y 
de los objetivos que persigue (Courdesses, s.f., en Courtine, 1981, s. n). 

A nivel interpretativo-teórico, ya estamos en camino de identificar, en la escena 

paradigmática presentada por Freud, determinadas marcas transferenciales, en la medida 

en que se plantea que “la enferma se espanta por transferir a la persona del médico las 

representaciones penosas que afloran desde el contenido del análisis. (…) La 

transferencia sobre el médico acontece por enlace falso” 61  (Breuer y Freud, 1893-

1895/1992, p. 306). De este modo, la escena permitiría dar lugar a la escenificación del 

sufrimiento, mediante la cual da lugar a una narrativa de sufrimiento que articula una 

demanda de reconocimiento (Dunker, 2015). 

Ante tal demanda de reconocimiento, es posible pensar esta escena como una 

escena enunciativa, lo que permitiría integrar el nivel descriptivo al interpretativo. 

Dicha escena se caracterizaría por constituir un modo específico de acceso a las 

palabras, dadas las relaciones existentes entre las figuras de la enunciación y las formas 

lingüísticas (Guimarães, 2014). De esta forma, la escena enunciativa se volvería “una 

especificación local en el espacio de enunciación, un espacio particularizado de 

agenciamiento del hablante en locutor62 que distribuye lugares de enunciación”63 (ibid., 

p. 58), y que establece “configuraciones específicas del agenciamiento enunciativo para 

                                                
60 La referencia al “match de boxeo” permite hacer foco en el conflicto, aunque éste puede ser dado no 
sólo en relación a los demás, sino también con uno mismo. 
61 Las itálicas pertenecen a los autores. 
62 Se refiere a un lugar enunciativo en el cual quien habla asume ciertos enunciados (Guimarães, 2013) 
63 Las itálicas nos pertenecen. 
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'aquel que habla' y 'aquel para quien se habla'. No se trata de personas, sino de 'lugares 

constituidos por los decires'” (Guimarães, 2002, citado en Guimarães, 2014, p. 58) que 

marcan la inserción de una “'situación' de comunicación” (Charaudeau y Maingueneau, 

2006, p. 95), en la que la enunciación tiene lugar en un espacio instituido. 

En relación a esta escena enunciativa, es posible ver en aquella referida por 

Freud el lugar de una autoridad (de Freud) –hacia quien se habla–, a la cual la paciente 

se dirige, interpelada por su presencia. Por ello, para pensar la relación entre 

transferencia e interpelación presente en la escena enunciativa, analizaremos el 

enunciado empleado por Althusser: “¡Eh, vosotros, allá!” (Althusser, 1989, p. 202). 

Podemos afirmar que tal enunciación marcaría el agenciamiento de un hablante en 

locutor –como lugar social de autoridad– que hace que aquello que se dice sea 

enunciado como si procediese de un enunciador universal (Guimarães, 2014), que se 

dirige a un individuo –también considerado universal–, el cual, a partir de allí, se verá 

involucrado en una escena que lo interpela, ante lo cual responde:  

Si suponemos que la escena teórica imaginada acontece en la calle, el individuo 
interpelado se vuelve. Y mediante este simple giro de 180 grados se convierte en 
sujeto. ¿Por qué? Porque ha reconocido que esa interpelación se refería 
exactamente a él, y que “era precisamente él, el interpelado (y no otro)” (Althusser, 
1989, p. 202). 

Nótese que al decir “¡Eh, vosotros, allá!”, dicha expresión se convierte en una 

sentencia asertórica que produciría, en el enunciar, un acto de habla (Austin, 

1962/1982), el cual posee un carácter locutivo –por el solo hecho de que se dice algo- y 

un carácter ilocutivo –en tanto que dicho acto de habla conlleva una finalidad, una 

intención que se articula en cierto contexto de enunciación.  La fuerza ilocucionaria que 

se articula al proferir dicho enunciado obliga a que sea realizada una acción 

determinada. Ante ese acto de habla, otro, que escucha, giraría 180 grados, y, al hacerlo, 

generaría un efecto perlocucionario (Austin, 1962/1982), que se produce como efecto 

de ese decir, y que da lugar a una acción (el giro) que articularía un posicionarse como 

sujeto ante ese otro que encarna cierta posición de poder.  

En la escena de la interpelación –en tanto que la misma consiste en un sujeto que 

responde a un agente que representa a la autoridad– es posible localizar el momento 

teórico en el que el concepto psicoanalítico de transferencia podría articularse con la 

teorización althusseriana, en tanto que mediante aquella parecería recuperarse, según 

Butler –afirma Martínez (2015)–, “otra forma de pensar esta escena de interpelación. La 
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autora dirige su foco de interés al concepto de transferencia para referir a las 

presunciones tácitas sobre la comunicación y la relacionalidad que se recrean en cada 

encuentro entre sujetos” (p. 205). Al apropiarse del concepto de transferencia en 

términos de estructura, Butler permitiría articular la transferencia en la escena de 

interpelación, “en la que el yo es estructurado en –y por– esa escena que se pone en 

marcha en cada encuentro con el otro” (ídem), en el cual, subyace “la recreación de esta 

relacionalidad primaria. Es así que se ponen en juego y se reactualizan formas previas y 

arcaicas de interpelación” (ídem).  

Según Pêcheux (1975/2016), el yo es capaz de interpelar al otro, sólo en la medida 

en que, previamente, haya sido interpelado por el otro (primordial); un otro que zanjó un 

lugar que luego ocuparán otros. Según Martínez (2015), estos otros “actuales” 

reproducen aquella escena primordial, siendo aquellos a quienes, efectivamente, el yo 

dirige su narración. En este sentido, para que el yo pueda efectuar su interpelación, es 

preciso concebir al otro como preexistente a aquél. Según este autor, 

Para Butler, en el contexto de la transferencia, el otro “actual” me interpela y así 
me constituye como sujeto. Dar cuenta de uno mismo no es sin el otro, uno mismo 
está implicado en el otro, el otro está en mí, es mi inconsciente: esa opacidad que 
fragmenta la coherencia del relato. Entonces, la transferencia, o escena de 
interpelación, produce una desposesión respecto a mí mismo (Martínez, 2015, p. 
205). 

Nótese que nos encontramos ante un sujeto que, desde el lugar del saber, como un 

Otro, articula un decir que obligaría a actuar. Dicho de otra forma, el Otro dirige una 

demanda al individuo con la finalidad de que éste se identifique con aquella, 

identificación que sería expresada mediante una acción (girar) y que lo torna sujeto. En 

dicha escena se articularía la transferencia, en tanto que el agente parecería encarnar un 

lugar de saber (Otro), que dirige su decir a un otro, el cual, a fin de hacerse reconocerse 

ante el Otro, tenderá a actuar en función de su demanda, repitiendo con ello cierto modo 

de goce. 

Dado que, para Butler, en el contexto de la transferencia, el Otro es quien interpela 

al individuo en sujeto, consideramos necesario analizar la escena de la interpelación 

mediante el estudio del enunciado “¡Eh, usted!”, en un contexto determinado. Si 

insertamos este enunciado en la escena de la interpelación, podremos considerarlo una 

escena ejemplar sometida a un modo de presentación particular, suficientemente 

concreta para ser reconocida, pero suficientemente abstracta para volverse pensable y 
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pensada, permitiendo su conceptualización (Pêcheux, 1975/2016). En la medida en que 

esta frase es articulada a un discurso, podemos concebirla como estructura y 

acontecimiento (Pêcheux, 1983b/2006), en tanto que fundaría un “punto de encuentro” 

entre un enunciado y su enunciación. La inclusión del acontecimiento en la estructura 

permitiría, según Behares 

(…) hacer de ésta una estructura abierta, viva y ligada a los avatares del sentido-sin 
sentido, pero además incorpora la flexión del real del sujeto, su falta y 
contingencia, ampliándose así hacia una dimensión psicoanalítica que siempre 
estuvo incluida, aunque no instrumentada en el Análisis del Discurso64 (2008, p. 
25). 

La cuestión teórica que coloco es, pues, la del estatuto de las discursividades que 
trabajan un acontecimiento, entrecruzando proposiciones de apariencia lógicamente 
estable, susceptibles de respuesta unívoca (es sí o no, es x o y, etc.) y formulaciones 
irremediablemente equívocas (Pêcheux 1990, citado en Behares, 2008, p. 25).  

Entonces, al analizar el enunciado “¡Eh, usted!”, podemos reproducir, por lo 

menos en parte, la estrategia desarrollada por Pêcheux (1983b/2006) para entender los 

modos en que la transferencia podría encontrarse articulada en la escena de la 

interpelación. 

Cuando Althusser elige el enunciado “¡Eh, usted!”, para presentar en forma simplificada 

la escena de la interpelación, lo hace porque dicho enunciado puede ser empleado en 

diversos contextos enunciativos65 y, además, porque sin importar en qué contexto se 

presente, en todos los casos parecería funcionar de un modo análogo, es decir, posee una 

eficacia tal que logra interpelar a diferentes individuos, en distintas situaciones, a que 

actúen o respondan. 66  En estas situaciones, las acciones producidas por el 

acontecimiento serían perfectamente visibles, ya que, si bien los individuos tienden a 

responder a la interpelación de manera involuntaria, sin pensarlo y de formas similares, 

al mismo tiempo, también podrían responder de formas “imprevisibles”, ya que, si bien 

la escena de la interpelación parecería repetirse día a día, la respuesta ante la 

interpelación podría ser diferente a la esperada. “Los sujetos 'avanzan' y avanzan solos 

                                                
64 Las itálicas pertenecen al autor. 
65 Este  enunciado se puede articular en la situación de un hombre que camina distraído, se le cae un 
billete, y entonces se le dice: “¡Eh, usted!”; lo puede gritar un policía a un delincuente que intenta robar 
una casa: ¡Eh, usted!; o lo puede decir un hombre a otro que lee en la playa, para que este deje de leer y le 
devuelva una pelota: “Eh, usted!”; o lo puede  decir un niño  a un adulto: “Eh, usted!  ¿Dónde está mi 
mamá?”. 
66 Por ejemplo: Se habla, se detiene la marcha, alguien se agacha, otro busca un billete, aquel se mueve 
para alcanzar una pelota, etc. 
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en la inmensa mayoría de los casos a excepción de los 'malos sujetos'” (Althusser, 1989, 

p. 204).  

La irrupción del “mal” en la escena de la interpelación parecería estar asociado al 

desvío, al extravío,67 a lo a-normal, al delirio (salirse de la línea), a lo nuevo, a lo no 

esperado68. En la escena presente en el texto de Freud (ver página 65) es posible señalar 

un acontecimiento: el momento en que “afloró en la enferma ese deseo con relación a 

mi persona” (Breuer y Freud, 1893-1895/1992, p. 307). Allí, el acontecimiento 

discursivo “se presenta en lo factual bajo la forma de la 'interacción' [que] se instancia 

gracias a una ilusión de trasparencia interactiva, con sujetos psicológicos o unidades 

egoicas autónomas, en el Imaginario”69 (Behares, 2008, pp. 27-28). El hecho de que el 

acontecimiento se presente bajo la modalidad de una ilusión de transparencia 

interactiva podría llevarnos a concebir a la transferencia como un acontecimiento, en la 

medida en que ella estaría ligada tanto a la repetición como a la irrupción de la 

novedad.  

3.3 Confesiones: Religión, Justicia, Psiquiatría 
  

A la hora de pensar la articulación del concepto de transferencia en la escena de 

la interpelación, consideramos esencial enfocarnos en el estudio de distintas escenas en 

las que se pongan en juego las maniobras empleadas por el psiquiatra sobre el paciente, 

consistentes en la indagación de los elementos clínicos de la enfermedad, y las formas 

en que se “orienta” al paciente a la readaptación social, mediante preguntas, 

sugerencias, persuasiones y amenazas. 

De acuerdo con Foucault (1979-1980/2014), el interrogatorio clínico tiene sus 

raíces en la antigua práctica de la confesión, en la cual ocurriría una “verbalización de 

las faltas cometidas (…) que debe hacerse en una relación institucional con un 

interlocutor que es el confesor” (ibid., p. 126), el cual está “calificado para escuchar, 

                                                
67 El concepto extravío remite a la acción o resultado de extraviar o extraviarse, que refiere en su 
etimología al desvío, a salirse del camino, confundirse o perder algo. Es interesante notar que dicho 
concepto tiene uso en el ámbito religioso (en el cristianismo, judaísmo e islam), relacionado al efecto 
producido por la debilidad de la fe o la falta de observancia en el seguimiento de las leyes, o las 
enseñanzas de su Señor. El extraviado está perdido, pues ha caído o cae en el pecado (peccatum, jet, 
khatiya: delito, falta, o acción culpable), en lo prohibido (vetiti sunt, asur, haram: lo que está fuera de ley, 
lo no permitido) o en la sinrazón (insanire, iv-veh'-leth, jinum: lo insano, lo insensato, la posesión). 
68 Por ejemplo, que un delincuente no se detenga, que quien fue a buscar la pelota golpee al otro de un 
pelotazo. 
69 Las itálicas pertenecen al autor. 
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fijar una pena y para otorgar la remisión” (ídem). Por esa vía, la confesión establece un 

régimen de verdad que constituye una “aceptación-compromiso, una adhesión-fidelidad 

con respecto a ciertos contenidos que deben considerarse verdaderos” (ibid., p. 125) y 

que obligan a los individuos a actuar conforme a la autoridad de la que emanan. Para 

ello, se requiere de un “enforcement” (ibid., p. 117), esto es, cierta coacción que obliga 

a decir lo “verdadero” e incluso a decirlo como verdadero, aunque su veracidad no sea 

demostrable. Según este autor, la condición de la confesión, en tanto régimen de verdad, 

es que exista un sujeto capaz de decir: “cuando eso sea verdad, y lo sea de manera 

evidente, me inclinaré” (ibid., p. 121), lo que debería implicar que ese sujeto no esté 

loco, dado que esa inclinación tendría lugar cuando la verdad se presente como algo 

evidente a la razón. Sin embargo, Foucault (ibid.) aclara que existe un régimen de la 

locura, el cual constituye también un régimen de verdad, un régimen político y jurídico; 

la enfermedad posee un régimen propio, un régimen de saber que articula “un régimen 

político de obligaciones y coacciones” (ibid., p. 125). En la confesión se articularía la 

dimensión jurídica, en la medida en que la propia escena de la confesión daría lugar a 

un desafío, a un juego de poder con determinadas normas, preguntas, enigmas y 

respuestas. 70 En cualquier caso, “el poder se ejerce, en principio, haciendo preguntas, 

cuestionando. No se sabe la verdad y procura saberla” (Foucault, 1978/2011, p. 83). Al 

mismo tiempo, la verdad dicha daría lugar a la reducción de la pena, a la remisión del 

pecado, al encausamiento del paciente y, por ende, a la remisión de la enfermedad. 

En tanto que la confesión no sólo “cura” –en el sentido de la remisión 

sintomática–, sino que también estaría ligada a una falta cometida, sería posible 

considerar que, a nivel religioso, “la falta es una infracción a la ley natural, a la ley 

religiosa, a la ley moral” (ibid., p. 96); a nivel jurídico, “el crimen o la infracción penal 

es la ruptura con la ley, ley civil explícitamente establecida en el seno de una sociedad 

por el lado legislativo del poder político” (ídem); a nivel clínico-psiquiátrico, la locura 

está emparentada a la pasión desbordada, a la sin-razón, al comportamiento fuera de lo 

normal;  

(…) la locura se vuelve en ese medio donde se alteran las relaciones del hombre 
con lo sensible, con el tiempo, con el prójimo; es posible por todo aquello que en la 
vida y en el devenir del hombre constituye ruptura con lo inmediato (Foucault, 
1964/2014, p. 52).  

                                                
70 “La prueba, una característica de la sociedad griega arcaica, aparecerá también en la alta Edad Media” 
(Foucault, 1978/2011, p. 41). 
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La locura es considerada entonces como “la naturaleza perdida, (…) lo sensible 

extraviado, el extravío del deseo, el tiempo desposeído de sus medidas” (ibid., p. 54).  

Durante gran parte de la época clásica la locura era considerada como “el error 

por excelencia, la pérdida absoluta de la verdad, pero a fines del siglo XVIII puede 

verse las líneas generales de una experiencia, en que el hombre, con la locura, no pierde 

la verdad, sino su verdad” (Foucault, 1964/2014, p. 64). En consecuencia, desde que 

Pinel comenzó a considerar que en la locura existía un núcleo de razón, se volvía 

posible “orientarla” hacia lo esperado (la “normalidad”), mediante un conjunto de 

procedimientos cargados de religiosidad, inspirados en el retiro –asilamiento de la 

locura en un lugar alejado de los vicios y de los hombres, el manicomio– y la confesión 

–encausamiento de la razón, a lo “razonablemente bueno”, a través del interrogatorio y 

el tratamiento moral. 

En la dialéctica de la alienación donde la razón se oculta sin desaparecer, la 
religión constituye la forma concreta de lo que no puede alienarse; ella guarda lo 
que hay de invencible en la razón, lo que subsiste en la locura como seminatural 
(…). La religión asegura la vigilancia de la razón sobre la locura, haciendo así 
más próximo e inmediato el constreñimiento, existente ya en el confinamiento 
clásico. Allí, en el medio religioso y moral se imponía desde el exterior, con el 
objeto de que la locura fuese refrenada (Foucault, 1979-1980/2014, p. 220).71  

Durante el tratamiento, el temor que era introducido en las confesiones religiosas 

reaparece aunque de un modo renovado, puesto que ya “no se trata de limitar una 

libertad que se desenfrena, sino de cercar y exaltar la región de la simple 

responsabilidad, donde toda manifestación de la locura se hallará vinculada al castigo” 

(ibid., p. 222), con lo cual la cura quedaría vinculada a un retorno de la consciencia del 

sujeto a la responsabilidad y, en consecuencia, a la razón (Foucault, 1964/2014).  

3.4 Sobre la estrategia de estudio de los trazos lingüístico-discursivas de 

transferencia 

Dado que en esta investigación buscaremos localizar y abordar trazos 

lingüístico-discursivas de la transferencia en la escritura de caso clínico psiquiátrico, 

nos parece necesario considerar diferentes escenas en las que la transferencia podría 

estar aludida, debido a que 

la noción de transferencia es contingencial, ya que no es posible garantizar que ella 
exista o saber exactamente de donde ella partirá y donde se establecerá. A partir del 

                                                
71 Las itálicas nos pertenecen. 
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momento en que acontece, se torna necesaria para que puedan emerger los trazos, 
trazos identificatorios del sujeto, vía repetición (Paulon, 2018, p. 67).72 

Estos “trazos de transferencia” podrían ser estudiados en el discurso psiquiátrico a 

partir del tratamiento moral, considerando la influencia del psiquiatra en la dirección de 

la cura, combatiendo los “vicios”, errores y pasiones socialmente inadecuadas (Huertas, 

2010, p. 16). Esta influencia permitiría que, en las referencias al tratamiento, y gracias a 

la articulación de ciertos actos de habla –con su consiguiente carga de performatividad y 

fuerza ilocutiva–, podamos mostrar el fenómeno de la transferencia, ligado a la 

influencia directa de la voluntad del médico sobre el padecimiento del paciente. Dicha 

influencia estaría implicada desde el momento en que el psiquiatra es posicionado como 

un agente del discurso psiquiátrico. La transferencia apuntaría aquí a una relación entre 

paciente y psiquiatra, mediada por un tercero: el discurso psiquiátrico que oficia como 

el Otro que garantiza al psiquiatra un lugar de saber-poder-autoridad. 

La transferencia –por ser un concepto, al mismo tiempo, económico y dinámico– 
posibilita articular las modalidades narrativas espacio, lugar y posición, 
realizando, así, un mapeamiento discursivo de las constantes resignificaciones, 
presentes en el nivel de la enunciación, que se presentan en la clínica (Dunker, 
Paulon y Milán-Ramos, 2017). De este modo, ella tiene un papel fundamental en el 
caso, a partir de la autoría, siendo referencia en su construcción. Es, por ejemplo, a 
partir de los movimientos transferenciales que tenemos elementos indicativos sobre 
el diagnóstico y la dirección del tratamiento (Paulon, 2018, p. 64).73 

Según Dunker, Paulon y Milán-Ramos (2016), frente a este “mapeamiento 

discursivo” sería necesario caracterizar el espacio discursivo que torna posible a los 

enunciados y delimita un campo de posibilidades en las cuales el sujeto está sometido. 

En dicho espacio sería posible situar la determinación de lugares, “unidades”, 

“moradas”, en los que se establecen diferentes modos de presentación de lo real, 

mediante la instauración de lugares comunes (basados en la universalidad) y lugares 

específicos (basados en la particularidad). Dichos lugares, a pesar de su diferenciación, 

tienden a ser presentados como si fueran, cada uno, un lugar común capaz de contener e 

incluir al lugar específico, lo que marcaría una estructura ideológica que intenta 

presentar toda posición incluida en un lugar y todo lugar en relación al mismo universal 

representado por el espacio, como si éste fuera un todo homogéneo (ibid.). 

                                                
72 Las itálicas pertenecen a la autora 
73 Las itálicas nos pertenecen. 
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Así como el espacio, el discurso se define por sus reglas de formación y por las 

dimensiones inferidas a partir de sus objetos, por lo que su desplazamiento puede tornar 

visible a un objeto en determinado espacio y no en otro (ibid.). Por ejemplo, el análisis 

de “la historia de la locura, el nacimiento de la clínica médica, las formaciones de los 

regímenes disciplinares u eróticos” (ibid., p. 201), a los que Foucault hace referencia, 

“equivalen a ciertos espacios compuestos por formaciones discursivas” (ibid., p. 201-

202) y tales formaciones discursivas pueden tornar visibles determinados objetos, 

“como la locura, la enfermedad, o el hombre, etc.” (ibid. p. 202). De acuerdo con estos 

autores, en las formaciones discursivas es posible ubicar “cisuras” que podríamos 

denominar como puntos de discontinuidad74 que establecen “cortes” en el espacio, a 

través de la variación de posiciones enunciativas, que marcan cambios de estilo, así 

como la determinación de distintas escenas, en la que se muestran diferentes grados de 

distanciamiento entre el sujeto que observa y el objeto observado.  

De esta forma, se establece la dimensión de la enunciación y del sujeto producido 

en/por el discurso, que indica el modo en que se define la posición del sujeto para su 

inscripción en el discurso y para la individualización de sus personajes (ibid.). Estos 

últimos están atravesados por una relación que parecería mostrar que el espacio pierde 

su “homogeneidad” ante la interacción, momentos en los cuales sería posible señalar 

cambios de estilo. Tales variaciones constituirían algunas de las modalidades mediante 

las cuales podría producirse una “falla en la interacción”, sobre la forma en la que el 

funcionamiento discursivo debería determinar ideológicamente la posición del sujeto. A 

partir de allí, resultaría viable pensar en la articulación con la resistencia (ver 3.1) como 

un punto crucial de la articulación transferencial que marca el posicionamiento del 

paciente ante el saber –ya sea desde la oposición a la sumisión, desde la colaboración al 

comportamiento desafiante, desde el amor u el odio a la indiferencia, etc.–, y también 

caracterizar la inscripción de la transferencia (trazos transferenciales) vinculada al 

establecimiento de juicios universales sobre la experiencia, en su posible relación con la 

                                                
74 En un modo similar al planteado por Dunker, Paulon y Milán-Ramos, (2016), Hegel (1805-1806/1984) 
propone que el espacio es la idea como ser determinado, cuya determinación establece al espacio como 
un continuo, en el cual es posible situar momentos de diferencia, lugares que se establecen como 
unidades, como moradas, pues “algo ocupa un lugar” (ibid., p. 15). Dichos lugares pueden variar de 
posición, la cual se nos presenta en su diversidad, de modo que ella, en su primera dimensión, se 
establece como punto, como referencia: “del punto hay que decir tanto que pertenece al espacio como que 
no pertenece a él” (ibid., p. 8). El punto “conlleva la calidad de comienzo” (ídem), pero también un final. 
En todo caso, el punto es un corte o el comienzo de una línea (una sucesión de ideas articuladas), que se 
nos presenta como “la primera dimensión del espacio” (ídem). 
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posible distanciamiento/ disimulación de la dimensión de la transferencia en la escritura 

de caso clínico psiquiátrico.  

En cuanto a la posibilidad de caracterizar esta relación entre transferencia, su 

distanciamiento/ disimulación y racionalidad diagnóstica, es necesario introducir en 

nuestro análisis una mirada epistemológica: si la experiencia da lugar a un saber, es 

posible que, dada la influencia del racionalismo kantiano en el desarrollo de la 

psiquiatría (Saurí, 1996), dicha relación se sustente en la articulación de una serie de 

supuestos idealistas sobre la información proveniente de los datos sensibles (incluyendo 

la información de los datos referidos a la interacción con el paciente), así como sobre el 

papel de un sujeto universal. 75  Estos supuestos pueden ser presentados, de manera 

aproximativa, a partir de ciertos aportes del texto de Kant: Antropología en sentido 

pragmático –dada la influencia que dicho texto ha tenido en la clínica médica y 

psiquiátrica–, en el cual expresa: en primer lugar, que “los sentidos no confunden. De 

quien ha aprehendido, aunque no haya todavía ordenado una multiplicidad dada, no se 

puede decir que la confunde” (1798/2014, p. 30); en segundo lugar, “las 

representaciones sensibles son ciertamente anteriores a las del entendimiento” (ídem); 

tercero, “a las percepciones de los sentidos (…) sólo puede llamárselas fenómenos 

internos. El entendimiento, que se une a ellas y las relaciona conforme a una regla del 

pensar (…), es quien hace de ellas un conocimiento, (…) una experiencia” (ídem); y, 

por último, “los sentidos no engañan (…) no porque los sentidos juzguen rectamente, 

sino porque no juzgan nunca; razón de que el error pese siempre exclusivamente sobre 

el entendimiento” (ibid., p. 32). Tal como propone Kant (1798/2014), dado que los 

sentidos no mentirían ni confundirían, entonces ellos deberían permitir un acceso 

directo a la experiencia de conocimiento.   

Ahora bien, de acuerdo con Saurí (1996), si  la experiencia de conocimiento de la 

psiquiatría posee un enfoque naturalista de inspiración kantiana, la observación de los 

síntomas, al igual que la interrelación con el paciente, debería presentarse como si fuera 

capaz de expresar la experiencia de manera “objetiva”, llevando y transformando los 

inputs de las sensaciones en intuiciones empíricas (representaciones parciales, 

inmediatas y formales), y éstas, a unidades, gracias a la articulación de categorías a 

priori (conceptos generales independientes de la experiencia, pertenecientes al 
                                                
75 Este es el campo de problemas que Pêcheux denomina mito continuista empírico-subjetivista, que 
abordaremos más adelante. 
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entendimiento). A partir de allí, se produciría una síntesis de los contenidos sensibles, 

unificando representaciones en unidades abstractas que permitan establecer juicios de la 

experiencia, y de éstos, establecer principios universales mediante la razón.  

Así, en la medida en que lo “dicho” o “hecho” por el paciente sea observable en 

situación, podría ser articulado en un momento lógico, mediante un proceso de síntesis, 

puesto que, en tanto que sería posible articular categorías fisiológicas a esas intuiciones, 

se arribaría a una experiencia (Saurí, 1996).76 La misma parecería emerger a partir del 

funcionamiento del sistema perceptivo, sugiriendo la idea de que la matriz 

epistemológica de la psiquiatría permitiría un acceso no conceptualista de los datos de la 

percepción, entendiendo con ello que no habría necesidad de articular conceptos durante 

la percepción, dado que los objetos nos serían dados allí (se nos presentan en su forma), 

aportando una información suficientemente rica para dar lugar a un conjunto de 

acciones sobre los objetos. En todo caso, los conceptos serían articulados ulteriormente 

a la acción del sistema perceptivo, para dar lugar a la síntesis de los contenidos 

perceptuales.77  

                                                
76 Nótese que para Kant (1798/2014), lo sensible no miente, puesto que lo sensible brindaría un material 
que en su organización (en intuiciones) y en su síntesis (gracias al papel de las categorías a priori) 
brindaría un acceso objetivo a la verdad del objeto*, de tal forma que la verdad se daría en un proceso con 
“origen” en la experiencia, desde un “comienzo” que determina que la observación de lo sensible 
constituya un momento privilegiado de acceso al objeto. Si el fenómeno se nos presenta objetivamente en 
su forma, ello ocurre, según Kant (/1787/2003), porque el objeto es captado de manera inmediata y es 
transformado su material sensible en intuiciones, cuya naturaleza es formal, y, por ende, objetiva, y cuyo 
contenido es no conceptual, independiente de las ideas. Tales intuiciones, de no ligarse mediante el 
entendimiento, podrían aportar, para Kant (1787/2003), un conocimiento formal del objeto (espacio-
temporal) para el “yo pienso”, de modo que realizan un aporte al conocimiento. Pero si estas intuiciones 
se unen entre si mediante el papel del entendimiento, ellas se vinculan para dar lugar a unidades, a partir 
de la articulación de categorías a priori (existentes en forma previa a la experiencia), lo que permite 
realizar la síntesis entre intuiciones y categorías a priori, y posibilita la producción de juicios de la 
experiencia, juicios objetivos, pues, parten de la articulación de intuiciones con categorías que no se ven 
afectadas por la experiencia, sino que dan lugar a juicios sobre la experiencia. De este modo Kant 
jerarquiza la objetividad y refiere a procesos de articulación sensible-inteligible que plantean una 
continuidad. El problema es que las intuiciones no son de naturaleza conceptual, por lo que, ¿cómo es 
posible que las categorías, que son conceptos, den lugar a unidades junto a las intuiciones, si las 
intuiciones no son conceptos y si, como plantea Kant, los conceptos se ligan a conceptos? Es imposible 
saberlo ya que Kant no realiza mayores precisiones al respecto; simplemente da cuenta de esta relación 
como si fuera posible articular intuiciones a conceptos, como si existiera una continuidad entre ambos. 
* Como reconocen diversos estudiosos, Kant no es muy prolijo al hablar sobre la verdad (e.g. Cicovacki 
1995: 199-200; Palacios 2013: 13; Vanzo 2010: 147-148). Las ocasiones en que aborda directamente este 
tema son contadas: además de un pasaje en la Crítica de la razón pura (KrV A57-59/B82-84)3, la mayor 
parte de los acercamientos al tema se encuentran en ciertos lugares de sus lecciones de lógica, donde la 
cuestión se tocaba como parte del temario fijado por los manuales de la época (Straulino Torre, 2016). 
77 Esta conceptualización encuentra antecedentes en ciertas lecturas de la Crítica de la razón pura (Kant, 
1787/2003), y en la actualidad presenta vigencia en las discusiones sobre la percepción, gracias a los 
aportes de Hanna (2011), Peláez (2013), entre otros, que retoman las ideas de Kant para pensar que, 
durante la percepción, no participan conceptos, ya que ella es suficientemente rica para orientarnos en 
nuestro desempeño absorto. 
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Sin embargo, tal posición epistémica parecería disimular, por un lado, que las 

categorías fisiológicas a priori, a las que refiere la psiquiatría naturalista, no pueden 

entenderse como las categorías a priori del entendimiento referidas por Kant (1787/ 

2003), ya que, si así fuera, no deberían ser afectadas o modificadas por la experiencia, 

dado que serían independientes a ella. Y si son modificadas a lo largo del tiempo, tal 

como parecería indicar la escritura de caso, entonces no serían realmente independientes 

de la experiencia del sujeto perceptivo, pues, no serían realmente a priori de la 

experiencia, sino a posteriori, categorías que nacerían de una ligazón con la 

experiencia, construidas en el seno de una comunidad científica, de modo que la 

observación clínica no podría independizarse de la teoría, salvo mediante una estructura 

de ficción. Por otro lado, si la sensibilidad tiene un papel central en la observación de la 

interacción del paciente con el médico, tal observación estaría afectada por el modo en 

el que ocurre dicha interacción, de tal forma que no sería posible considerar objetiva a la 

percepción allí implicada, dado que la misma estaría afectada por el modo en que es 

establecida la relación transferencial con el paciente. 

El posicionamiento kantiano se integra a un dispositivo lógico-enunciativo 

ideológico, que establece una continuidad entre situación y propiedad, entre concepto y 

experiencia, y que se articularía a una concepción idealista de la ciencia, la cual podría 

ser pensada mediante la propuesta de Pêcheux, (1975/2016). Dicho autor, al estudiar el 

funcionamiento ideal del discurso de la ciencia, propone que el mismo articula una 

posición filosófica que implica que “el pensamiento y el lenguaje provienen en primer 

lugar de la experiencia y en segundo lugar de la deducción” (ibid., p. 73). Ello 

supondría la existencia de una continuidad que iría “de lo 'dado' a lo 'deducido', con la 

pretensión de que se puede captar bien o mal lo dado, y que se puede deducir bien o 

mal” (ídem), lo que proporcionaría un medio para balizar la separación entre lo que es 

ciencia y lo que no lo es (ibid.). En este punto, es preciso notar que Pêcheux (ibid.) 

considera que tal continuidad no es más que una imposición de orden, que permitiría 

determinar la relación entre lo “concreto” y lo “abstracto”, que exige que cada expresión 

que se ha formado funcione “como un nombre propio de modo gramaticalmente 

correcto [que a partir de] signos ya introducidos designe también de hecho un objeto, y 

que no se introduzca ningún signo como nombre propio, sin que tenga una referencia” 

(Frege, 1971, citado en Pêcheux, 1975/2016, p. 117). Se introduce así una concepción 

idealista que admite una relación entre lenguaje de observación y el lenguaje teórico, 
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que se superpone con total naturalidad a la relación entre situación y propiedad (ibid.), y 

que introduce un funcionamiento “logicista”.  

La “lógica” deviene así el núcleo de la “ciencia”, simultáneamente con la 
necesaria inadvertencia idealista que postula la independencia del pensamiento 
en relación al ser, en la medida en que toda designación sintácticamente 
correcta constituye un “objeto” …de pensamiento, es decir, una ficción lógica 
reconocida como tal (ibid., p. 117).78 

Esto lo afirma Pêcheux en relación a la “ciencia de cualquier objeto”, al lenguaje 

lógico vacío de todo objeto (conceptografía). El disimulado continuismo entre situación 

y propiedad garantizaría, en último término, la autonomía de la lógica en relación a la 

experiencia, la autonomía del pensamiento en relación al ser. Bajo este modelo 

“lógico” se subordina lo subjetivo a lo objetivo, puesto que, si suponemos que la 

participación del pensamiento es capaz de sostener una independencia de la experiencia 

y una objetividad ante el conocimiento, es posible aseverar, según Husserl, que 

(…) idealmente hablando toda expresión subjetiva, si se mantiene idéntica la 
intención significativa que de momento le conviene, puede ser sustituida por 
expresiones objetivas (…) todo lo que es, es cognoscible “en si” y su ser es un ser 
de determinado contenido, un ser que se halla documentado en tales o cuales 
“verdades en si” (…) Al ser en si corresponden verdades en sí, y a estas, a su vez, 
los enunciados en sí, fijos y unívocos (Husserl, s.f, citado en Pêcheux, 1975/2016, 
p. 74).79 

Esta posición idealista muestra la articulación de una teoría universal que 

presupone el proyecto de una semántica, la cual “es necesariamente neutra respecto a la 

oposición entre ciencia, por un lado, e ignorancia, superstición y mito, por el otro, 

precisamente porque ella funciona bajo el modo del 'como si'” (ibid., p. 76). Tal 

posición permitiría esbozar una solución empirista, que hace énfasis en la observación, 

y que revierte “pura y simplemente la relación de subordinación entre el espacio de la 

'teoría del conocimiento' y el espacio de la 'retorica', en beneficio de este último” 

(ídem). Ello propiciaría el surgimiento de una “ciencia” que quedaría reducida al 

desarrollo de procedimientos de razonamiento lógico, confundiendo el sistema de 

operaciones lógicas al catálogo de “hechos”, objetos o acontecimientos (ibid.). Ante tal 

confusión, es preciso señalar que, si la psiquiatría busca presentarse idealmente como 

una ciencia, mediante la organización de una teoría universal de las enfermedades 

mentales, ello podría ocurrir únicamente a través de una articulación complementar 

entre “la forma realista de una red universal y a priori de nociones” (ibid., p. 79) 
                                                
78 Las itálicas pertenecen al autor. 
79 Las itálicas pertenecen al autor. 
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(kantismo), y “la forma empirista de un procedimiento administrativo aplicable al 

universo considerado como el conjunto de hechos, objetos, acontecimientos y actos”80 

(ídem). Este punto introduce, según Pêcheux (ibid.), un factor ideológico no menor, en 

tanto que se constituye una “representación” imaginaria que subordina las fuerzas 

materiales que conducen a los hombres –a psiquiatras y pacientes, en nuestro caso– a 

realizar tal o cual acción. 

A este funcionamiento discursivo-ideológico Pêcheux lo denomina mito 

continuista empírico subjetivista. El mismo busca que “a partir del sujeto concreto 

individual (…) se efectué un borrado progresivo de la situación de un alcance tal que 

conduce hasta el sujeto universal situado en todas partes y en ninguna, y que piensa por 

conceptos” (ibid., p. 118).81 El funcionamiento de dicho mito es presentado por Pêcheux 

a partir de un cuadro en el que es posible analizar el movimiento que va desde lo 

“concreto” a lo “abstracto”. Lo colocamos a continuación: 

 Origen Desfasaje Generalización  Universalización 
Categorías 
lógico-
gramaticales 
de referencia 

Yo 
 
 
Ver 
 
Presente  
 
Aquí   
  

Vos (tú)/yo 
 
 
Decir  
 
Pasado  
 
En otro lado/ aquí 

Él, X/yo 
 
 
Decir 
 
Pasado 
 
En otro lado/ aquí 

Todo sujeto (cada 
uno, quienquiera que 
sea) 
Pensar 
 
Siempre  
 
En todas partes 

Forma base del 
enunciado 

[yo digo que] 
yo veo esto 

Vos (tú) me dijiste 
que… 

Se me dijo que… 
 
Se constató que… 

Es verdad que… 

 En relación a este mito, es interesante notar que, cuando Pêcheux, (1975/2016) 

analiza el funcionamiento ideal del discurso de la ciencia, plantea que “el continuismo 

subyacente a la oposición situación/propiedad reposa (…) sobre el proceso de la 

identificación (…), añadiendo que lo imaginario de la identificación enmascara 

radicalmente toda discontinuidad epistemológica” (p. 119).  

Si la identificación tiene un papel central en psiquiatría, es porque allí estaría 

involucrada la transferencia, sea con los elementos traídos por el paciente, sea con los 

miembros de la comunidad. En todo caso, la identificación vehiculizaría el movimiento 

que permite introducir la generalización y la universalización, pero también ese 

                                                
80 Las itálicas pertenecen al autor. 
81 Las itálicas pertenecen al autor. 
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movimiento produciría el “distanciamiento” / la “disimulación” de los indicios o trazos 

de transferencia, tal como podemos ejemplificar a continuación: 
 

 Origen Desfasaje Generalización  Universalización 
Categorías 
lógico-
gramaticales 
de referencia 

Yo 
 
 
 
Ver 
 
Presente  
 
Aquí   
  

Vos (tú) me dijiste 
que 
 
 
Decir  
 
Pasado  
 
En otro lado/ aquí 

Él, X/ yo 
 
 
 
Decir  
 
Pasado 
 
En otro lado/ aquí 

Todo sujeto (cada 
uno, quienquiera que 
sea) 
 
Pensar 
 
Siempre  
 
En todas partes 

Forma base del 
enunciado 

[yo digo que] 
yo veo esto 

Vos (tú)/me dijiste 
que 

Se me dijo que 
 
Se constató que 

Es verdad que 

Enunciados  [yo veo que] 
“me sigue un 
poco con la 
vista cuando 
doy la vuelta 
de su cama” 
(Etchepare, 
1913, p.116). 
 
 “Noto que 
tiene 
satisfacción 
de ser 
examinada y 
en decir lo 
que le pasa” 
(ídem). 

 “Estos me 
expresaron [los 
doctores Viana y 
Méndez] que no 
había elementos 
para tal afirmación 
(ibid., p. 117-118) 
 
 

“por el ambiente 
científico de 
actualidad (…) 
debía pensar en la 
existencia posible 
de una histeria 
negativa, a base de 
simulación” (ibid., 
p. 117). 
 
“nos hallamos en 
presencia de 
la histeria, de uno 
de esos casos 
descriptos por 
Janet, como idea 
fija de forma 
sonambúlica” (ibid., 
p. 118), 

[es verdad que es] 
“una histeria 
indudable” (ídem) 
 
[es verdad que] 
desde que esta niña, 
sin problema de 
amor, ni problema 
familiar, ni social 
que resolver, 
pasaba 
tranquilamente la 
vida en medio de su 
familia. No tenía 
entonces por qué 
simular 
groseramente la 
pérdida de visión, 
para hacerse 
interesante en 
forma alguna” 
(ídem). 

 
 

Nótese que, mediante el cuadro, es posible señalar como los trazos 

transferenciales se introducirían, inicialmente, en el momento de observación (mediante 

la referencia al seguimiento del psiquiatra con la mirada, y a la satisfacción). Sin 

embargo, tal presencia de la dimensión de la transferencia parecería disimularse (o se 

produciría un distanciamiento de su referencia) mediante un desfasaje que permite hacer 

eje, ya no en la interacción con el paciente, sino en la consideración de Viana y Méndez 

en torno a la ausencia de lesión ocular, tras lo cual se da lugar a la generalización del 

cuadro clínico, en tanto tal generalización permitiría afirmar que “si yo estuviera allí, 
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allí donde vos/él/x te encontrás/se encuentra, vería y pensaría lo que vos/él/x ves/ve y 

piensas/piensa” (ibid., p. 119). Lo anterior mostraría un movimiento de continuidad 

empirista entre situación y propiedad, en el que el trazo de distanciamiento/ 

disimulación de la dimensión transferencial permitiría dar lugar a una generalización del 

cuadro. Esto permite determinar el diagnóstico del caso particular, aunque, para ello, 

sería necesario dar un paso más, consistente en ligar la categoría universal de histeria a 

ese caso particular. No obstante, para ello sería necesario referir a un elemento nuevo, la 

condición social, la cual parecería apuntar a la transferencia, e indicar su papel en torno 

al diagnóstico y sobre la manera en que, en un caso, la transferencia podría caracterizar 

la determinación del paradigma.  

Entendemos por paradigma   

(…) simplemente un ejemplo, un caso singular que, a través de su repetitividad, 
adquiere la capacidad de modelar tácitamente el comportamiento y las prácticas de 
investigación de los científicos. El imperio de la regla como canon de cientificidad 
se sustituye así por el del paradigma; la lógica universal de la ley, por la lógica 
específica y singular del ejemplo. Y cuando un viejo paradigma es reemplazado por 
uno nuevo, incompatible con él, se produce lo que Kuhn llama una revolución 
científica (Agamben, 2010, p. 5).82  

El paradigma podría captar los efectos de singularidad en un caso, en la 

construcción paradigmática de una comunidad científica, aunque para ello sería 

necesario realizar una distinción respecto de la conceptualización de paradigma 

realizada por Kuhn. Según Agamben, “una lectura más atenta de los escritos de 

Foucault muestra, en efecto, que incluso sin nombrar al epistemólogo estadounidense, 

Foucault toma distancia en varias ocasiones de su noción de paradigma” (ibid., p. 6). De 

hecho, según este autor, a propósito de la noción de discontinuidad, Foucault opone 

explícitamente los paradigmas a los “regímenes discursivos” que él aborda. En este 

sentido, un paradigma  

(…) no es entonces un cambio de contenido (refutación de antiguos errores, 
descubrimiento de nuevas verdades), no es tampoco una alteración de la forma 
teórica (renovación del paradigma, modificaciones de los conjuntos sistemáticos); 
lo que está en cuestión es lo que gobierna [régit] los enunciados y el modo en que 
se gobiernan [régissent] los unos a los otros para constituir un conjunto de 
proposiciones científicamente aceptables y en consecuencia susceptibles de ser 
verificadas o invalidadas a través de procedimientos científicos. En suma, un 
problema de régimen [régime], de política del enunciado científico. En este nivel, 
no se trata de saber cuál es el poder que pesa desde el exterior sobre la ciencia, sino 
qué efectos de poder circulan entre los enunciados científicos; cuál es, de alguna 
manera, su régimen interno de poder; y de qué modo y por qué, en ciertos 

                                                
82 Las itálicas nos pertenecen. 
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momentos, éstos se modifican de una manera global (Foucault, 1994, citado en 
Agamben, 2010, p. 6).83 

El paso decisivo para pensar la dimensión paradigmática en nuestra investigación 

sería, entonces, dar un paso más allá de la mirada epistemológica y desplazar el 

paradigma al ámbito político, de modo de pensar el plano político de los enunciados y 

los regímenes discursivos (Agamben, 2010), lo cual iría en consonancia con el planteo 

de Pêcheux (1975/2016), para quien las formaciones discursivas son determinadas 

ideológicamente. Dicha determinación ideológica nos permitirá considerar la escena de 

la interpelación como la escena en estudio, articulada con el concepto de transferencia 

(Butler, 2005/2009). Particularmente, aquellas escenas en las que podamos encontrar 

referencias a la interacción del psiquiatra con el paciente, y en particular a los 

momentos en que se determina el tratamiento, la etiología, el diagnóstico o la cura, ya 

que todos esos elementos nos permitirían aludir a la transferencia, en tanto que 

involucran a alguien que se posiciona en el lugar del saber (Harari, 1999).  

En el estudio de las diferentes escenas en que se introducen operaciones clínicas 

de determinación, podríamos mostrar la presencia de una determinación transferencial, 

la cual se pondría en juego en las observaciones de la enfermedad, en la indagación de 

los signos y síntomas, y en la determinación de un cuadro. De acuerdo con Foucault 

(1978/2011), las maniobras sobre el paciente harían posible una trasmisión de la 

experiencia en torno a ese cuadro. Por ello, desde un punto de vista discursivo, es 

posible pensar que el caso clínico emergería en una relación de dominio sobre el objeto 

de estudio, que indicaría operaciones de imposición de la voluntad del psiquiatra sobre 

el paciente, esto es, imposición de un orden, de un saber, para producir una verdad. Para 

ello, se vuelve central preguntarse cuál sería la función del código semiológico, pues, si 

el signo es comprendido, de acuerdo con Londoño (2014), como un indicio o señal que 

está en relación con el juicio de valor del un elemento clínico en relación a otros, en el 

que la idea del médico es partir de un síntoma, observable por una gran cantidad de 

personas –lo que cae bajo el peso del sentido–, para transformarlo en signo clínico, tal 

transformación debería ser determinada de acuerdo al peso de la autoridad que se 

articula en esa comunidad científica. En este sentido, lo que permitiría trazar una 

relación entre el signo y su referente es una convención (de autoridad) que marca la 

determinación acerca de lo que debe significar tal o cual signo clínico. 

                                                
83 Las itálicas nos pertenecen. 
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En esa convención de autoridad en la que es afirmada la posición del médico 

puede estar, eventualmente, incluida la transferencia, como una presencia oculta, 

disimulada, pero no como un articulador de toda la operación, de todo el código. En este 

sentido, podríamos hablar de “signo de autoridad”, pero no necesariamente de un “signo 

de transferencia”, pues, para que nos encontremos ante la transferencia, debe haber, de 

un modo más o menos explícito, interpelación-identificación, y eso puede no ocurrir en 

todos los casos. Sin embargo, cuando la interpelación juega un papel destacable y la 

escena se constituye como una escena de interpelación, suele desplegarse un 

vocabulario semiológico que apuntaría a caracterizar al paciente en transferencia; e 

igualmente, cuando el paciente no parece estar envuelto en una relación transferencial 

se tendería a descalificarlo, indicando que aún no se ha sometido a la autoridad del 

médico y que dicha operación ya se ha puesto en marcha. Tal sometimiento 

(resubjetivación, conversión) sería precisamente una forma (psiquiátrica) de hacer entrar 

al paciente en una relación transferencial. 
 

En este sentido, al estudiar el conjunto de signos clínicos que apuntan al modo en 

que puede ser percibida la interacción psiquiatra-paciente durante el interrogatorio –

presentes en expresiones como “era tímido, miedoso” (Giribaldi y Castro 1900, p. 24); 

“responde difícilmente” (Etchepare, 1904, p. 535).“es afable, sumiso, tranquilo, aunque 

un poco veleidoso, sin orgullos ni petulancias” (Payssé 1910, p. 417); “joven sensata, 

capaz de reflexión” (Rossi 1916, p. 726)–,84 es posible notar que tales signos clínicos se 

nos presentan en su función indicial, en tanto que parecen referir a la forma en la que la 

posición transferencial del paciente se ve afectada por la relación que se articula con el 

psiquiatra. Estos signos clínicos constituirían indicios de una relación de autoridad, en 

la cual, en algunos casos, estaría aludida la presencia de la relación transferencial con el 

psiquiatra, en particular cuando opera la interpelación. Adjudicamos a tales signos el 

estatuto de trazos, que, en cualquier caso, aludirían, constituirían indicios de la relación 

transferencial, pero en ningún caso marcas directas y explícitas de la transferencia. Aun 

cuando el signo clínico remitiese a la interacción con el paciente, lo consideramos como 

un indicio de la transferencia que no permitiría localizar de modo unívoco el lugar de 

la transferencia.  

                                                
84 Las itálicas nos pertenecen. 
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En cuanto a esta complejidad o dificultad de localizar la transferencia, podemos 

observar, en la escritura de caso, la referencia a ciertos signos clínicos que parecen 

indicar el posicionamiento del paciente en su relación con el psiquiatra, mediante la 

articulación de palabras existentes en el lenguaje natural: “tímido”, “miedoso”, “afable”, 

“sumiso”, “tranquilo”. Estas palabras son empleadas allí como elementos semiológicos, 

los cuales, según Chaslin (1912) no refieren a un único cuadro posible sino a un 

conjunto determinado de cuadros, 85  por lo que cada conjunto de cuadros posibles 

establecería una relación de continuidad con determinados signos clínicos. Idealmente, 

sólo sería posible determinar un cuadro clínico y no otro en relación a la presencia de 

determinado conjunto de signos clínicos, a la ausencia de determinados signos clínicos 

o a la jerarquización de determinado signo clínico frente a otros. Por ello, estos signos 

clínicos tienden a operar como si se tratara de elementos que habilitan una 

calculabilidad, a partir de la cual sería posible determinar, mediante cierta articulación 

de signos clínicos, las categorías que los agrupan. Esta relación de calculabilidad/ 

determinación categorial supone que, en diferentes situaciones clínicas, sería posible 

distinguir un uso lógicamente estabilizado, que hace corresponder ciertos elementos 

semiológicos a formas del lenguaje pretendidamente científicas: categorías nosológicas, 

como si los elementos semiológicos y las categorías nosológicas tuviesen la posibilidad 

de estabilizarse entre sí mediante el discurso de “la ciencia”. 

Ante este proceso es necesario advertir que, en los procesos discursivos en que se 

introducirían elementos semiológicos para la determinación de cierto diagnóstico, no 

sería posible asegurar una continuidad entre un elemento semiológico en particular y un 

cuadro clínico determinado, por lo menos no en todos los casos; por el contrario, a lo 

sumo, existiría una relación entre un signo clínico y un conjunto de diagnósticos 

posibles ( de tal modo que lo que permite establecer una continuidad entre un elemento 

semiológico y un cuadro determinado es una operación ideológica empiricista que 

habilitaría a sostener dicha correspondencia, como si la misma ocurriese de forma 

estable, sin posibilidades de indeterminación. 

                                                
85 Para ejemplificar el funcionamiento de la semiología psiquiátrica citaremos referencias a la semiología 
de las emociones y la mímica emotiva, y a la semiología de los instintos, los sentimientos, las pasiones y 
los actos: “En la manía, la alegría no es pura, y tampoco lo es en la locura discordante” (Chaslin, 1912, p. 
27); “la inquietud es propia del neurópata y el neurasténico. La ansiedad y la angustia ante todo se 
encuentran en la melancolía ansiosa” (p. 27); “Prodigalidad: es frecuente en desequilibrados, en las 
locuras circulares en período maníaco y al principio de la Parálisis General” (p. 61), lo que permite 
mostrar cómo algunos elementos semiológicos apuntarían a conjuntos o grupos de posibles cuadros 
clínicos y no necesariamente a un cuadro clínico único.       
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  A partir de esta operación podrían ser situadas dos modalidades de 

funcionamiento discursivo en psiquiatría: una canónica, ideal y descriptiva, y otra 

antidescriptiva. La modalidad descriptivista86 apunta a que aquello que se observa sobre 

la enfermedad pueda ser codificado semiológicamente y se articule en unidades 

mediante conceptos (categorías nosológicas), dando lugar a la síntesis de los rasgos 

observados (Saurí, 1996) –lo que facilitaría ver el ordenamiento de las manifestaciones 

patológicas de la enfermedad– en ciertas sentencias observacionales87 (Quine, 1960/ 

1968). En este sentido, según Foucault (1966a/2001), podría considerarse que la 

descripción opera como una función lógica cuya finalidad sería dar a conocer los 

“hechos” mediante la exposición de sus propiedades. No obstante, si bien ciertas 

sentencias observacionales tales como “llegó completamente tranquila” (Etchepare, 

1904/ 1929, p. 531), o “se le encendía la cara, sobre todo cuando no se le hacía caso” 

(Etchepare, 1924/1930, p. 844), harían referencia a aquello que es observado por el 

psiquiatra, parecerían ser tratados como si fueran juicios de percepción, en el sentido de 

una mera conexión entre percepciones.88  Tales juicios referirían a lo observado, o, por 

lo menos inicialmente, operarían dentro del lenguaje psiquiátrico como si se tratara de 

sentencias observacionales de base, que remitirían directamente a lo observado, 

prescindiendo, en apariencia, de aspectos teóricos (Quine, 2000).89 

Con todo, otros enunciados tales como “confiesa ideas de hipocondría que la 

otra no tenía” (Etchepare, 1904/1929, p. 539) o “pasa inerte todo el día con la mirada a 

                                                
86 Al referir al descriptivismo aludimos a la posición epistemológica naturalista presente en la clínica 
psiquiátrica, la cual considera que es posible caracterizar la naturaleza de un ente mediante la descripción 
de cómo se presenta ante nosotros en su naturaleza, a partir de lo cual sería posible dar lugar a sentencias 
que permitan presentar a dicho ente tal cual se observa. En filosofía el descriptivismo ha sido desarrollado 
fundamentalmente por Russell, Frege, Quine, Carnap, entre otros, quienes consideran que el “hablante 
asocia con cada nombre propio del lenguaje el material descriptivo correspondiente a una o varias 
descripciones definidas” (Pérez Otero, 2017, p. 41). 
87Dado que los enunciados de la clínica moderna tienden a presentarse ligados a las operaciones sensibles 
de observación, consideramos que dichos enunciados operarían como si fueran sentencias 
observacionales (Quine, 1960/ 1968), en tanto que éstas son conceptualizadas como el vínculo que une el 
“mundo real”, del cual se ocuparía el lenguaje en general, con el lenguaje científico. De este modo, dichas 
sentencias cumplirían la función de presentarse como el último criterio de control de la ciencia, es decir, 
como si fueran la base de la teorización. 
88 Nótese que, según Kant (1783/1999), los juicios de percepción refieren sólo a distintas sensaciones que 
afectan al mismo sujeto y que tienen validez subjetiva, en tanto que una mera conexión de percepciones 
en el estado de ánimo. 
89 La presencia de sentencias que operarían en el lenguaje psiquiátrico como si fueran sentencias de base 
nos permite considerar la influencia de una posición epistemológica realista, naturalista e ingenua, en 
tanto que la psiquiatría consideraría que es posible describir los fenómenos clínicos de manera 
trasparente, tal cual se nos presentan en la naturaleza y sin recurrir necesariamente a elementos teóricos 
complejos; y es posible que los fenómenos clínicos nos aporten suficiente información para conocer la 
enfermedad del paciente sin que sea necesario recurrir a contenidos de carácter conceptual. 
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lo lejos”90 (García Austt, Agorio y Fascioli, 1938, p. 8), tenderían a operar como si se 

tratara de sentencias observacionales más cargadas de teoría (Quine, 2000), ya que 

integran conceptos clínicos como “hipocondría” o “inerte”. Dichas sentencias, se 

articularían idealmente con las anteriores, de modo que sería posible considerar, por lo 

menos de forma provisoria, que el discurso psiquiátrico se presentaría como si vinculara 

tales sentencias dando lugar a la teorización, mediante la articulación de enunciados de 

base de alto nivel de observacionalidad con otros cargados de teoría, de bajo nivel de 

observacionalidad, de tal forma que las sentencias observacionales permitirían que cada 

bloque de teoría se sostenga, supuestamente, en otro más ligado a lo empírico (Quine, 

2000)91.  

Según Foucault (1966a/2001), en esta modalidad discursiva es posible localizar 

momentos de calculabilidad, donde el discurso parecería componer y descomponer 

relaciones entre signos y síntomas para favorecer el descubrimiento de lo observado, 

mediante una combinatoria que determinaría las formas en que los signos clínicos se 

presentan y yuxtaponen en relaciones nosológicas que permitirían relacionar elementos 

semiológicos particulares del caso a un cuadro clínico especifico. Por ejemplo: los 

síntomas de ceguera, ira, mareo, ahogo, falta de aire, etc., podrían ser presentados 

mediante diferentes sentencias observacionales, las cuales, al ligarse a un cuadro clínico 

                                                
90 Las itálicas nos pertenecen. 
91  La modalidad de funcionamiento discursivo descriptivista produjo durante parte de esta investigación 
un efecto de “captura”, pues si bien durante la investigación se notaban alteraciones y “fisuras” en el 
discurso psiquiátrico, el estudio del lenguaje en psiquiatría parecía permitir sostener armónicamente una 
aparente relación de continuidad entre lo que se observa en los casos clínicos (lo que se argumenta, se 
comunica, se diagnóstica) y la teorización que permite comprender el funcionamiento de determinadas 
sentencias en los casos clínicos. Si bien ello permitió entender el funcionamiento del lenguaje en 
psiquiatría, llevó al investigador a caer, por un momento, bajo el efecto del mito continuista empírico 
subjetivista, dado que el lenguaje implica asociar a la lengua a situaciones concretas, en las que se 
presupone el funcionamiento de un código trasparente y disponible (Terriles y Hernández, 2014), en 
nuestro caso del código semiológico, el cual permite articular distintos elementos clínicos en un cuadro 
“armónico”. Esto fue interrogado por el tutor.  Fue allí que nos dimos cuenta que, si bien era importante 
entender el funcionamiento del lenguaje en psiquiatría, el foco del análisis no podía estar puesto en él, 
sino que, como en toda la investigación, en el discurso, en sus discontinuidades o alteraciones; en los 
momentos en que se presentarían trazos lingüístico-discursivos de transferencia. Esto llevó a articular la 
dialéctica a un nuevo nivel, y mostrar una modalidad de funcionamiento discursivo antidescriptivista, que 
permitía centrarse en las fisuras del modelo de funcionamiento descriptivista y articular el análisis 
discursivo en profundidad. Ello “habilita a pensar que el desplazamiento del interés hacia universos 
discursivos lógicamente no estabilizados abre el espacio para una teoría dispuesta a captar la equivocidad 
de todo discurso siempre-ya atravesado por la heterogeneidad y sin pretensiones de erigirse como nuevo 
metalenguaje. Ninguna pureza en el discurso” (Terriles y Hernández, p. 19). El discurso no existe en 
forma independiente a la historia, a las redes de memoria ni a las trayectorias sociales en las cuales 
emerge.  “Todo discurso es el índice potencial de un movimiento dentro de las filiaciones socio históricas 
de identificación, en la medida en que constituye, al mismo tiempo, un efecto de esas filiaciones y el 
trabajo (más o menos consciente, deliberado, construido o no, pero de todos modos atravesado por 
determinaciones inconscientes) de desplazamiento dentro de su espacio” (ídem).   
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preexistente, permitirían argumentar que se trataría de un cuadro clínico en particular y 

no otro. De modo que el cuadro clínico parecería tener la función de una categoría del 

pensamiento; sin embargo, en la escritura de caso, este ejercicio de calculabilidad indica 

momentos de falla. Desde una posición descriptivista, si bien parecería cierto que 

pudiera sostenerse un razonamiento lógico capaz de pensar las relaciones entre los 

elementos observados –el cuadro clínico, los síntomas descritos y los signos clínicos 

referidos, de  modo que cada elemento observado, integrado a la estructura de lenguaje 

psiquiátrico, podría ser capaz de funcionar como un principio de definición de otros 

elementos clínicos, como principio de explicación del síntoma, del cuadro, y de la 

etiología–, debe esperarse que este modo de razonamiento pueda presentar y/o disimular 

fallas y puntos ciegos.92 

En este punto de determinación de diferentes elementos clínicos irrumpiría una 

segunda modalidad de funcionamiento discursivo que nos interesa trabajar aquí: la 

modalidad antidescriptiva, que tendería a introducirse en momentos de ruptura/tensión 

del funcionamiento canónico (descriptivo) del discurso.93  

La posición antidescriptivista en relación al nombre y la referencia es 

desarrollada por Kripke (1981/ 2005) en El nombre y la necesidad, oponiéndose al 

descriptivismo logicista de Russell. Según Russell ante el nombre común “unicornio”, 

por ejemplo, debería existir alguna coincidencia con alguna de las descripciones 

asociadas a ese objeto, y debería existir una correspondencia a un sense-data. De este 

modo, en tanto no existe tal correspondencia con ningún objeto real, el nombre 

unicornio sería un nombre vacío, de modo que cualquier proposición asociada a 

unicornio es falsa, aun cuando existan descripciones que puedan ser sustituidas por 

“unicornio”. Para Kripke este tipo de argumentación carece de sentido, pues si bien no 

hay unicornios “desde luego podría haber habido unicornios. Bajo ciertas circunstancias 

                                                
92 Bajo el modelo naturalista la descripción sería el reflejo de cierta metodología de estudio y análisis del 
caso, bajo el cual, se observan las enfermedades mentales jerarquizando un enfoque que daría cuenta de la 
relación entre la propia sensibilidad (la observación de los signos de la enfermedad proferidos por el 
paciente), y los argumentos clínicos que intervienen a la hora de estudiar las enfermedades mentales y 
delimitar el diagnóstico.  
93 Indicar una tensión entre una posición descriptivista, que permite entender el funcionamiento canónico 
del discurso psiquiátrico y una posición antidescriptivista, que muestra sus fallas, implica la articulación 
dialéctica como un método que consiste en “desplegar un objeto en el necesario movimiento de sus 
contradicciones” (Adorno, 1958/2010, p. 38), de tal modo que ante la presentación tética del 
funcionamiento ideal de la psiquiatría, sería posible extraer la antítesis de la tesis misma, incorporando 
momentos de negatividad, a partir de lo cual se podría “construir plenamente la realidad pero no sin 
fisuras, sin fracciones que son inherentes a ella” (ibid., p. 92). 
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habría habido unicornios (…). [De] acuerdo con mi posición, la verdad no debería 

ponerse en términos de decir que es necesario que no haya unicornios, sino simplemente 

que no podemos decir bajo qué circunstancias habría habido unicornios” (p. 29). Según 

Kripke, 

(…) aun si los arqueólogos o los geólogos descubriesen mañana algunos fósiles que 
mostraran de manera concluyente la existencia de animales en el pasado que satisficieran 
todo lo que nosotros sabemos acerca de los unicornios, a partir del mito del unicornio, eso 
no mostraría que hubo unicornios (ídem). 

Ante tales afirmaciones es posible notar: 1ro) que la verdad de una proposición 

referida a unicornios no estaría en relación con un sense-data que permita rechazar la 

existencia de unicornios, ya que estos podrían haber existido; 2do) que aun si existiese 

alguna “prueba fósil” que correspondiese con las descripciones de unicornios (con lo 

que sabemos de ellos) ello no alcanzaría por demostrar su existencia en relación a un 

sense-data. De este modo, el nombre “unicornio” no depende del sense-data, por lo que 

puede existir independientemente de las descripciones referidas a unicornios. 

Para explicar la independencia del nombre y la sense-data Kripke (1981/ 2005) 

toma como ejemplo la localidad inglesa de "Dartmouth". Si bien tal localidad puede 

llamarse así por estar situada en la desembocadura del Dart, aun cuando el río Dart 

cambiase de curso -de modo que esa localidad ya no estuviera situada en la 

desembocadura del Dart-, podríamos igualmente seguir llamándola "Dartmouth", por lo 

que su nombre no se relaciona a ningún dato de la realidad.  

Posteriormente, Kripke refiere al uso de los nombres “Sacro Imperio Romano” y 

“Naciones Unidas” para trabajar la cuestión del uso del nombre y su significado.  

Me imagino que todos han oído hablar del Sacro Imperio Romano, que no era sacro ni 
romano ni era un imperio. Hoy en día tenemos las Naciones Unidas. Parecería que ya que 
estas cosas pueden llamarse así, aun cuando no sean Naciones Unidas… estas expresiones 
deberían considerarse, no como descripciones definidas, sino como nombres (ibid., p. 31). 

¿Qué significa que “Naciones Unidas” es un nombre? Significa que en cualquier 

situación posible (mundos posibles para Kripke) en que un conjunto de naciones sea 

nombrado como “Naciones Unidas” tal nombre quedará inalterado, o por lo menos no 

cambiará necesariamente, si tales naciones están “unidas”, “separadas” o en “conflicto”. 

El nombre posee designador rígido, refiere al mismo objeto en cualquier situación, aun 

cuando la situación no corresponde con su nombre. 

Para Kripke tanto los nombres propios como los comunes son designadores 

rígidos, pues, aunque “el hombre (Nixon) podría no haber sido el presidente, no es el 
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caso que pudiera no haber sido Nixon …podemos referimos (rígidamente) a Nixon y 

estipular que habla más de lo que podría haberle sucedido a él (en determinadas 

circunstancias) por lo que en tales casos dejan de ser problemáticas las ‘identificaciones 

a través de los mundos’” (51-52). Por ello, decir que Nixon es un designador rígido 

significa que “Nixon” refiere a Nixon, pero no tiene significado, sino un uso. Las 

personas que conocen a Nixon usan el nombre “Nixon” para referirse a él.   

Cuando a una persona se le dio el nombre “Nixon” “tiene lugar un ‘bautismo’ 

inicial (...) Cuando el nombre pasa ‘de eslabón en eslabón’, quien recibe el nombre, 

pienso yo, al aprenderlo tiene que usarlo con la misma referencia con la cual lo usa el 

hombre de quien lo escuchó” (p. 96), porque el nombre “Nixon” es un enunciado de 

Identidad. 

En algunos casos especiales de bautismo, el referente puede ser determinado 

mediante una propiedad que lo identifica únicamente a él, pero esa propiedad lo que 

hace “no es dar un sinónimo, dar algo de lo cual el nombre es una abreviatura; lo que 

hace, más bien, es fijar una referencia. Fija la referencia mediante algunos rasgos 

contingentes del objeto. El nombre que denota ese objeto se usa entonces para referir a 

ese objeto” (p. 105-106). Al ser un enunciado de identidad, “debería considerarse 

simplemente que la identidad es la relación entre una cosa y ella misma” (p. 107). 

Si se nota, Kripke refiere a situaciones de uso de determinados nombres, algunas 

de las cuales refieren a interacciones, en particular a situaciones en las que, en cierta 

comunidad, es conocido un nombre como referente de una realidad determinada (objeto 

o persona), de manera independiente al grado de conocimiento que se posea de dicha 

realidad. Estas situaciones de interacción y uso de nombres refieren a una pragmática, 

en la cual los nombres son usados entre/ante diferentes personas. Por ello -y es en este 

punto que la teorización de Kripke resulta de gran utilidad en esta investigación- si tales 

situaciones pueden ser pensadas en referencia a determinadas escenas enunciativas, 

ello permitiría elevar el análisis a un nivel textual y/o discursivo. Ello no significaría 

que siempre que se use un nombre se esté ante una narración; en principio, solo 

estaríamos situando aquellas escenas que, articulan el uso de nombres propios o 

comunes en un drama o escena de interacción. 

En este sentido, si nos fijamos en los casos clínicos que se analizarán en la 

presente investigación, es posible ubicar escenas enunciativas que ponen en juego el uso 
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de nombres (comunes y propios). En tales escenas, se refiere a vicisitudes humanas, 

sucesos, dramas, conflictos, momentos de calma, y personajes que interactúan, en una 

estructura con inicio, desarrollo y final, en la que se produciría una secuencia: un estado 

inicial de calma, una crisis o transgresión y una restitución de la calma. Ello recuerda, al 

menos parcialmente, a la propuesta de Bruner (2004) en torno a la narración lo que 

permite delimitar estas escenas como escenas narrativas, en las que se hace eje en la 

acción, la interacción y el drama, tensión o conflicto.  

La escena narrativa implica, de algún modo, una apertura para una comprensión 

antidescriptivista, constituyéndose así como una especie de “limite” a la descripción. 

Primeramente porque, como vimos arriba, permiten comprender escenas en las cuales la 

descripción no alcanzaría para dar cuenta del uso de determinados nombres. Segundo, 

porque, en la medida que se hace presente la modalidad antidescriptiva, esta mostraría 

que la descripción no podría sostenerse siempre. En la referencia a la interacción del 

psiquiatra con el paciente, encontraríamos lo que podríamos denominar una “caída del 

discurso”, que consiste en cambios de posición enunciativa de modo de constituir una 

escena en torno a la primera persona (del singular o del plural), esto es, la posición del 

médico en su relación con el paciente, y cambios de estilo.  

Estas escenas narrativas refieren la mayoría de las veces al accionar clínico 

sobre el paciente, consistente en un sometimiento a órdenes y preguntas, y las 

respuestas de los pacientes. Dichas escenas, así como el caso clínico en su conjunto, 

evidenciarían una dimensión ideológica inmanente a la práctica clínica, que 

determinaría aquello que puede y debe ser dicho (Pêcheux, 1975/2016), así como lo que 

puede y debe ser hecho. Las palabras y el accionar del psiquiatra y del paciente podrían 

recibir su sentido desde ciertas formaciones discursivas dominantes (moralismo, 

organicismo, higienismo, naturalismo, ilustración), determinando dicho sentido a partir 

de las relaciones que se establecerían entre ciertas palabras, expresiones y enunciados, 

con otras palabras, expresiones y enunciados pertenecientes a otras formaciones 

discursivas subordinadas (ibid.). La transparencia de sentido que aparenta el lenguaje en 

psiquiatría disimula la dependencia del discurso respecto a un “todo complejo con 

dominante” (ibid., p. 135) de las formaciones discursivas que nutren al discurso 

psiquiátrico. 

De esta manera, en la escritura del caso clínico puede predominar la descripción 

impersonal de los síntomas, los signos, los síndromes, el cuadro clínico o la etiología, 
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pero la descripción impersonal puede verse interrumpida por el relato o narración de 

situaciones de interacción que irrumpen introduciendo cambios en la posición 

enunciativa, muchas veces respondiendo a la propia dinámica de la descripción, como 

un modo de completar el cuadro. Durante el relato de la interacción, mediante 

vocabulario semiológico perteneciente a la semiología de las emociones (Chaslin, 

1912), se alude a una serie de rasgos clínicos que, al mismo tiempo, tienen su uso en el 

lenguaje cotidiano, no-técnico, tal como podemos apreciar en los siguientes ejemplos: 

“Es muy emotiva” (Etchepare, 1913, p. 113); “un tanto nerviosa” (Etchepare, 1924/ 

1930, p. 843-844); “enfermo tranquilo”94 (García Austt, Agorio y Fascioli, 1938, p. 8). 

Esta doble pertenencia parece señalar momentos en los cuales la narración se 

superpone a la descripción, permitiendo reconstituir una posible escena narrativa en la 

línea descriptiva del caso.    

Por ejemplo: al decir “triste” se puede referir tanto a una depresión, a una 

melancolía, a un cambio de humor, a un duelo, como a otras cosas. Sin embargo, nótese 

que, desde un punto de vista antidescriptivista, resultaría posible advertir que, si bien 

estos ejemplos parecen referir al uso habitual de la palabra “triste”, lo cierto es que 

dicho término no podría ser sustituido por otro elemento y, al mismo tiempo, conservar 

plenamente su sentido. Aunque se pueda sustituir “tristeza” por “depresión”, esta última 

no aludiría simplemente a la tristeza. Si se sustituye “triste” por “angustia”, resultaría 

claro que tal sustitución provocaría un cambio de significado, ya que “angustia” –

aunque pudiera remitir a la presencia de sentimientos de “ruina”, de “desolación”, o 

“tristeza”– tendría un significado diferente del de “triste”. De modo que, ante el uso del 

concepto de “triste”, podríamos preguntarnos: ¿Qué significa triste? Si “triste” se 

presenta tanto como un elemento procedente del discurso clínico, pero, a la vez, como 

una palabra del lenguaje natural, entonces “triste” tiene referencia pero no significado. 

En todas las situaciones lingüísticas posibles y admisibles que permiten usar dicha 

palabra, “triste” refiere a cosas o personas. De modo que dicho adjetivo estaría 

determinado por el hecho de que quien lo emplee es, ante todo, miembro de una 

comunidad de hablantes que usan el concepto “triste”, el cual ha sido ha sido 

previamente utilizado y trasmitido, gracias a su utilización en/por cierta comunidad 

                                                
94 Las itálicas nos pertenecen. 
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(Kripke, 1981/2005).95 Esto significa que lo que le da “significado” a “triste” es el uso y 

no su capacidad de describir. “Triste” refiere a algún objeto (a una persona, por 

ejemplo), pero sólo refiere de modo contingente y no de manera necesaria o esencial. 

Afirma Zizek (1989/2003),  

(…) la respuesta antidescriptivista (…) es que una palabra está conectada a un 
objeto o a un conjunto de objetos mediante un acto de “bautismo primigenio”, y 
este vínculo se mantiene aun cuando el cúmulo de rasgos descriptivos, que fue el 
que inicialmente determinó el significado de la palabra, cambie por completo (p. 
128). 

Ello significa que, si una palabra opera como si se tratara de un nombre común –

incluso un adjetivo podría funcionar como si fuera un nombre común, asevera Kripke–, 

no es porque constituya una mera descripción concreta o abreviada, sino porque “la 

cadena causal externa determina la referencia aún en el caso de nociones genéricas” 

(ibid. 129). Si a una determinada persona se la describe como “alegre” y luego como 

“deprimida”, aunque tales descripciones refieran a ella en determinadas situaciones, no 

constituyen descripciones de propiedades esenciales de la persona. Por ello, tal persona 

no posee necesariamente, de manera esencial, las propiedades que se le han adjudicado, 

y ellas no adquieren significado en sí mismas, sino sólo en su uso, en tanto que son 

capaces de referir a objetos en determinadas situaciones. 

Para ejemplificar el argumento antidescriptivista, traeremos aquí el análisis que 

realiza Pêcheux de la frase: “El hombre, que es racional, es libre” ¿Cómo determinar el 

sentido de esta frase? ¿Podríamos conseguirlo respondiendo a la cuestión de saber si 

todos los hombres racionales son libres o si solamente algunos lo son?  Según Pêcheux: 

                                                
95 El pensamiento de Kripke (1980/1995) nos permite pensar que la articulación de ciertos elementos 
referidos a la semiología, que se nos presentan mediante adjetivos (“exaltada”, “emotiva”, “cariñosa”, 
etc.), en realidad operarían como si fueran nombres comunes, en tanto que los adjetivos, para este autor, 
también tienen designador rígido. Es decir que las descripciones generalmente asociadas a tales adjetivos 
no son necesariamente parte de su significado, ya que tales descripciones destacan propiedades 
contingentes de los objetos, por lo que los adjetivos designan en todo mundo posible (ibid.) a la misma 
clase de objetos. Como plantea Putnam (1975) al analizar la obra de Kripke, si los adjetivos operan como 
nombres comunes, es porque tienen un componente indexical no advertido, que permite hacer referencia a 
los objetos o clases de objetos en todo mundo posible (Méndez Huerta, 2012), y en tanto designan, 
cumplen con la función principal de referir, pero no de describir, ya que, si bien permiten hablar del 
mundo, no poseen significado sino un uso que ha sido trasmitido por el lenguaje ordinario. 
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Presentimos que la pregunta no puede, en verdad reducirse al análisis de la 
extensión y de la comprensión del concepto de Hombre, sino que, por el 
contrario, hay algo fundamental que se juega antes, sobre lo que se funda este 
análisis. Propondremos aquí la idea de que lo que está en juego es la 
identificación por la cual todo sujeto se ‘se reconoce´ como hombre, y también 
como obrero, empleado, funcionario, etc., e incluso como turco, alemán, 
francés, etc. (Pêcheux, 1975/2016, p. 110).96 

   
El aporte que trae Pêcheux parece ser: no sería suficiente ni pertinente insistir con 

una definición de un concepto/ objeto basados en sus propiedades intencionales u 

extensionales –es decir, en sus propiedades descriptivas--, sino que habría que atender a 

otra dimensión, que él llama aquí “identificación”, que se trataría de la dimensión del 

designador rígido, una especie de lazo directo entre el significante y cierto referente, 

establecida por un “bautismo primigenio”. En este momento, en la teorización de 

Pêcheux, parece introducirse el antidescriptivismo como una modalidad o dimensión del 

análisis. Según Pêcheux, tal identificación es posible porque el sujeto que lee el 

enunciado puede reconocerse ante este como un hombre. Este mismo análisis 

funcionaría con una frase como: “El hombre, que es triste, es depresivo”. La 

identificación con la experiencia de tristeza, - o de felicidad, de alegría, de estupor, etc.- 

nos permitiría considerar que, por ejemplo, si decimos “el hombre triste”, el adjetivo 

“triste” no corresponde a un conjunto de rasgos descriptivos que comprendería el 

significado del nombre común "hombre": no podríamos estar seguros de que este rasgo 

descriptivo integraría la referencia de "hombre" en todos los casos y situaciones. Es 

decir, para cada comunidad de hablantes, el objeto al que la palabra "hombre" quedó 

sujeta, ocurrió mediante un "bautismo primigenio" y no por las descripciones 

“abstractas” que de él puedan realizarse, de manera que entre las descripciones 

“abstractas” y el objeto se instaura una falta, una incompletud. 97 Según Zizek 

(1989/2003),   

                                                
96 Las itálicas pertenecen al autor. 
97 Si bien Kripke desarrolla de manera profunda la posición antidescriptivista, Hegel es un autor que se 
presentaría como un posible antecesor de esta posición. Cuando este autor refiere a la certeza sensible, 
muestra como las propiedades de una entidad se captan al modo de una universalidad sensible, por debajo 
de los datos. Por ejemplo: el gris de una piedra se da inmediatamente por medio de la certeza sensible. Se 
da en tanto universal que puede presentarse también en otros objetos: el gris de una lapicera, de una lata, 
de las canas, de las cenizas del tabaco, etc. Sin embargo, ese universal no permite determinar cuál es esa 
entidad a la que referimos, es decir, la referencia a la propiedad gris no nos permite saber si hacemos 
alusión a la piedra y no a la lata. En principio, al percibir la piedra, la percibimos como un ésto aquí, un 
ésto aquí múltiple en propiedades: es gris, es irregular, es áspera, es pesada, tiene puntas filosas, etc.  Las 
propiedades múltiples son de un ésto aquí unitario, pero el color no afecta a la textura, ni el peso a la 
forma, por lo que las propiedades son independientes entre sí, por lo que no es posible identificar una 
entidad dada, aun cuando sean descritas, sino que éstas están en relación a una entidad que se percibe 
como absoluta: “He ahí la ´coseidad´”. La piedra se percibe como ésto, pero en la medida en que contiene 
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(…) lo que está en juego aquí es precisamente el problema de la "teatralización del 
deseo": cuando encontramos en la realidad un objeto que tiene todas las 
propiedades del objeto fantaseado del deseo, necesariamente quedamos a pesar de 
todo algo decepcionados; tenemos la vivencia de un cierto "esto no es"; llega a ser 
evidente que el objeto real finalmente encontrado no es la referencia del deseo aun 
cuando posea las propiedades requeridas (ibid., pp. 130-131). 

La “teatralización” del deseo referida por Zizek permite introducir la relación 

entre el nombre propio, el designador rígido y el rasgo unario. Si el nombre propio es un 

significante puro que no significa nada pero permite referir a un objeto -esto es, lo que 

Kripke llama “designador rígido”-, la significación de los nombres propios es relevante 

en relación a su referencia (Rouse, 2018). Como plantea Rouse (2018), refiriendo al 

texto de J.-A. Miller Lacan con Joyce, si bien es posible distinguir, en Joyce, un uso del 

nombre propio como un nombre común, lo que es fundamental es su Bedeutung98 (su 

referencia). 

Como afirma Lacan en La significación del falo (1984), “el sujeto solo designa 

su ser poniendo una barra en todo lo que significa” (apud Rouse, 2018, p.  5).  Según 

Rouse, 

(…) podemos ver que tan pronto como Lacan ha introducido, avant la lettre 99 , esta 
definición kripkeana del nombre propio, ya está avanzando en el campo de su más allá. El 
sujeto del cogito, dice, elide lo “impensable” designado por el nombre propio. Pero el “ser” 
del sujeto como tal – en tanto que vivo y no muerto – está “faltando” incluso de lo que 
Lacan llama “el mar de los nombres propios”, es decir, tiene que ser localizado en su más 
allá (ídem). 
Cuando el sujeto usa un nombre propio, él “lee” la huella que deja el objeto que 

falta por estructura” (Haddad, 2014, p. 236), por lo que el nombre propio permitiría 

realizar un “‘tratamiento’, un acercamiento al ‘rasgo’, a la marca (significante)” (ídem). 

Según Haddad, (2014), 
(…) el nombre propio puede leerse de diferentes maneras, pero dicha operación ya implica 
darle un sentido, una significación (¿o una clasificación?) que en sí misma el nombre no 
conlleva (…) Podríamos decir que “las” lecturas del nombre propio pueden ser “en plural”, 
justamente porque el nombre propio remite a un lugar ligado a la abertura y a la escritura. 
Por eso, consideramos que no hay “una” traducción del nombre propio porque nombrar es 
diferente de clasificar o de otorgarle atributos a un objeto. Es decir, nombrar se relaciona 
con el lugar donde el objeto ha perdido sus atributos y sus rasgos. Es por eso que se 
relaciona con el concepto de rasgo unario. Proponemos entonces que el rasgo unario es la 
condición para que el nombre propio “llame” a la lectura y en este punto se relaciona con la 
escritura, una escritura- insistimos- muy particular (ibid., p.  235). 
 

                                                                                                                                          
la negación de todas las cualidades que no la determinan (no es blanca, no es lisa, no es ovoide, etc.), tal 
negación la convierte en una unidad en sí misma y no en la descripción de sus propiedades. 
98 Las itálicas pertenecen al autor 
99 Las itálicas pertenecen al autor 
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Capítulo 4. “Echin, tepe, emoreja”: Análisis de datos 
 

En este capítulo nos enfocaremos en el análisis de datos a partir de tres 

instancias: en la primera de ellas, analizaremos ocho casos clínicos: cuatro de ellos, 

publicados en la Revista Médica del Uruguay y los restantes, en la Revista de 

Psiquiatría del Uruguay, intentando localizar allí trazos lingüístico-discursivas de la 

transferencia (ver 4.1); en la segunda, a partir de una relectura de los análisis 

previamente realizados, caracterizaremos, de forma general, las formas en que se 

articula la transferencia en la escritura de caso clínico psiquiátrico (4.2); y en la tercera, 

trabajaremos la incidencia del concepto de transferencia en el ámbito psiquiátrico en el 

Uruguay entre 1899 y 1940 (4.3). 

4.1 Análisis de casos clínicos 

Para iniciar el análisis discursivo de los casos clínicos psiquiátricos resulta 

necesario aclarar que, dado que no aspiramos a realizar un análisis histórico ni 

historiográfico, hemos evitado realizar una cronología. Si bien los casos son analizados 

en el orden de publicación, no creemos que tal orden permita construir, eventualmente, 

una “historia” o “evolución” de la escritura de casos. En este sentido, según Foucault 

(1969/1991), las formaciones discursivas se constituyen sincrónicamente, por lo que la 

única razón para recurrir a una cronología sería para fijar una región de estudio.100 

Realizaremos el análisis discursivo en dos momentos: primeramente, presentaremos de 

modo descriptivo cada caso, siguiendo, en la medida de lo posible, el orden textual de 

los elementos clínicos, señalando las formas en que tales elementos se presentan, se 

organizan y se desarrollan, intentando reflejar la modalidad de concatenación de los 

signos y síntomas presentes, y la argumentación clínico-psiquiátrica derivada de ellos. 

En un segundo momento, presentaremos y analizaremos materiales discursivos que nos 

                                                
100 A propósito de la descripción arqueológica,  Foucault considera que la misma “recurre a la cronología, 
(…) únicamente, parece, para fijar, en los límites de las positividades, dos puntos: de sujeción: el 
momento en que nacen y aquel en que se desvanecen, como si la duración sólo se utilizara para fijar ese 
calendario rudimentario, pero estuviera anulada a todo lo largo del propio análisis; como si sólo hubiera 
tiempo en el instante vacío de la ruptura, en esa fisura blanca y paradójicamente intemporal en que una 
formación repentina sustituye a otra. Sincronía de las positividades, instantaneidad de las sustituciones, el 
tiempo es eludido, y con él la posibilidad de una descripción histórica desaparece. El discurso se arranca 
de la ley del devenir y se establece en una intemporalidad discontinua. Se inmoviliza por fragmentos, 
astillas precarias de eternidad. Pero todo en vano: varias eternidades que se suceden, un juego de 
imágenes fijas que se eclipsan sucesivamente, es cosa de la cual no se hace ni un movimiento, ni un 
tiempo, ni una historia” (1969/1991, p. 279) 
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permitan inferir el papel de la transferencia en el discurso psiquiátrico. En particular, 

destacamos tres tipos:  

1. Escenas enunciativas que refieran a la interacción médico-paciente –que, como 

vimos en el capítulo 3, constituyen “modos específicos de acceso a la palabra”–, y que 

establecen “especificaciones locales” en los espacios de enunciación, las cuales se 

instauran como “espacios particularizados” del “agenciamiento del hablante en 

locutor” (Guimarães, 2014, p. 58), permitiendo establecer lugares enunciativos, donde 

quien dice asume ciertos enunciados (Guimarães, 2013); 

2. Contradicciones en el diagnóstico que hagan referencia a “escenas de 

transferencia”, que las buscaremos en los momentos de “falla” en la argumentación 

naturalista-descriptivista –la cual buscaría arribar a un diagnóstico a partir de los 

elementos clínicos observados–, permitiendo indicar que la determinación diagnóstica 

es de naturaleza transferencial; 

3. Referencias a elementos lingüísticos (adjetivos, verbos, etc.) que no constituyen 

propiamente una escena, pero que permitirían inferir la presencia de la transferencia.  

Tal selección de materiales discursivos nos permitirá destacar, en la escritura del 

caso, la relación y diferencia entre el modelo ideal de racionalidad naturalista-

racionalista, que organizaría la determinación del diagnóstico en psiquiatría y la propia 

escritura de caso. Si bien las referencias a la epistemología permitirían mostrar una 

lógica universalista-organicista, en la que se eludiría la referencia a componentes 

específicos de la interacción con los pacientes, en particular la transferencia, la escritura 

de caso podría presentar, eventualmente, lugares de jerarquización de la relación en los 

que se mostrarían secuencias de interacción o se introducirían escenas privilegiadas que 

permitirían señalar la presencia del fenómeno transferencial.  A través de estas escenas, 

intentaremos inferir cierto grado de certeza en relación al papel jugado por la 

transferencia en relación a la semiología, la determinación diagnóstica, el tratamiento y 

la cura. 

4.1.1 Un caso de astasia-abasia (Morelli, 1899)  

Presentación del caso 

El texto aquí abordado es publicado en la Revista Médica del Uruguay en 1899, 

en el cual Morelli reporta un caso de astasia-abasia. Dicho caso nos permitirá mostrar 
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una modalidad particular en que se presentaría la forma canónica de determinación 

diagnóstica101 y los efectos del tratamiento moral sobre el paciente. Cabe consignar 

que, prácticamente, no figuran referencias directas a la interacción médico-paciente, 

sino que el foco parecería estar colocado en la descripción de los antecedentes 

hereditarios, antecedentes personales de la paciente, la etiología, la delimitación del 

diagnóstico, del tratamiento y la cura. 

El texto comienza con una referencia a la falta de antecedentes hereditarios 

destacables y a los antecedentes personales de la paciente, junto a una descripción de los 

síntomas de su enfermedad. Según el autor, la misma padecía “frecuentes neuralgias 

faciales, causadas por caries en algunos dientes”, y por ello “decidió la madre (…) 

llevarla al consultorio de un dentista” (1899, p. 257). Tal resolución habría producido 

“una gran impresión en el ánimo de nuestra enferma, la cual, después de dos días, 

presentó ‘temblor’ intenso que le impedía la marcha y hasta la estación de pie” (ídem). 

La causalidad orgánica de la enfermedad (“caries”) y emotiva (“gran impresión”, 

“temblor”), llevan a Morelli a desarrollar consideraciones etiológicas: “si bien en la 

mayoría de casos es la neurosis en cuestión la que debe ser incriminada, pueden existir 

otras enfermedades causales (…) ha sido señalada el bolo exoftálmico (…) y aún 

después (…) lesiones cerebrales” (ídem). 

Posteriormente, a partir del examen de la paciente, Morelli expone los rasgos 

clínicos principales del cuadro: refiere que la actitud de la paciente y fuerza muscular de 

sus extremidades eran normales, pero, cuando la enferma se ponía de pie, se producían 

movimientos que impedían la marcha. El eje sobre la observación de los elementos 

clínicos le permite a Morelli determinar el diagnóstico de astasia-abasia,haciendo 

referencia a Blocq.102 

Al describir el transcurso del tratamiento, Morelli refiere a la interacción 

ocurrida con su paciente: “le anuncié para mi visita siguiente una aplicación de 

termocauterio. Al día siguiente nueva aparición de la alteración motriz con todos los 

caracteres arriba mencionados” (1899, p. 258), ante lo cual, dadas las quejas de la 
                                                
101 A lo largo del análisis de los casos, mostraremos las formas en que se presenta el funcionamiento 
canónico de determinación diagnóstica y las variaciones o excepciones que son introducidas en cada caso. 
102 Si bien Morelli refiere al cuadro de Astasía-abasia de Blocq, no cita a dicho autor, aunque es visible la 
relación entre la definición de Blocq y la forma en que Morelli describe el cuadro. Según Blocq, “un 
estado mórbido en que la imposibilidad de la estación vertical y de la marcha erecta contrastan con el 
estado normal de la sensibilidad, de la fuerza muscular y de la coordinación para los otros movimientos 
de los miembros inferiores” (1888, s.n.). 
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paciente, Morelli decide realizar las siguientes maniobras en sus brazos y cuello: “por 

medio de presiones en los brazos y excitaciones en la faringe provoca una intensa crisis 

de lágrimas” (ídem), e “inmediatamente la enferma se siente mejor” (ídem). 

Análisis discursivo 

Iniciamos el análisis discursivo estudiando las escenas enunciativas que hacen 

alusión a la interacción entre el médico y su paciente. En este caso, Morelli no establece 

referencias directas a la interacción, sino a elementos clínicos de la enfermedad.  En 

relación al diagnóstico, el autor examina a la paciente haciendo eje en la descripción de 

los elementos clínicos que le permitirían determinar el cuadro:  

“sentada y acostada, la actitud de la paciente es completamente normal” (ídem); 

“normal se muestra la fuerza muscular” (ídem); 

“se produce una serie de movimientos en las extremidades inferiores que hacen 
imposible toda progresión y obligan a la paciente a apoyarse en la pared” (ídem).103 

Estos enunciados parecerían mostrar algunas modalidades en las que se pone en práctica 

una racionalidad centrada en la mirada, la cual (como vimos en el capítulo 2) articula 

una posición epistemológica naturalista, con foco en los elementos observacionales –en 

este caso, la actitud y las acciones de la paciente–, como si fuera posible establecer una 

relación de continuidad entre las diferentes observaciones sensibles (entre sí); y como si 

se pudiera trazar una continuidad entre tales “observaciones sensibles” (situación) y la 

determinación del cuadro astasia-abasia (propiedad). En el análisis de este caso nos 

enfocaremos en este último problema.  

En el capítulo anterior (3.4) habíamos establecido la articulación entre la 

psiquiatría de la época y el racionalismo kantiano (Saurí, 1996) que fundamentaría el 

establecimiento de una continuidad desde la observación, dando lugar a intuiciones 

sensibles, al establecimiento de “unidades” y “juicios de experiencia” (Kant, 

1787/2003). Esta articulación se establece como si existiese una relación de necesidad 

lógica entre tales intuiciones y las categorías a priori que permiten realizar la síntesis104 

de los contenidos, lo que en el discurso psiquiátrico se trasladaría como una relación de 

                                                
103 A lo largo del análisis de los casos expondremos varias series de elementos clínicos en su condición de 
materiales discursivos. El abordaje de tales elementos nos servirá para comprender de qué maneras es 
delimitado el diagnóstico, la etiología, el tratamiento y la cura. Realizaremos la presentación de 
materiales discursivos de este tipo mediante el uso de sangría y tamaño de fuente inferior al resto del 
texto. 
104 Mediante la cual “lo caótico de lo dado está bajo la condición de una unidad” (Adorno, 1959/2015, 
p.253) 
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continuidad entre lo "observado" en el análisis clínico y la categoría universal del 

cuadro clínico correspondiente. La racionalidad psiquiátrica determinaría una relación 

de continuidad entre "lo observado" y el cuadro, como si –yendo ahora al caso en 

cuestión– existiera una relación lógica de necesidad entre la actitud de la paciente y los 

movimientos de las extremidades; como si fuera posible establecer una “síntesis” entre 

actitud y movilidad por la mera presencia de sus referencias. Esta operación permitiría 

ligar lo observado a una categoría universal (el cuadro clínico), estableciendo una 

aparente continuidad entre lo visto y la categoría universal “astasia-abasia”, operación 

que no sería sino una puesta en discurso del Mito continuista empírico subjetivista 

(Pêcheux, 1975/2016) (ver apartado 3.4). En el caso bajo análisis, aquello que es 

presentado como "observaciones concretas" parecería conducir a una universalización 

mediante la referencia a la categoría universal “astasia-abasia”105. Veamos cómo 

podemos "reconstruir" el cuadro presentado por Pêcheux (ibid.) 

 Origen Universalización  
Categorías lógico-
gramaticales de referencia 

Yo 
 
Ver 
 
Presente  
 
Aquí  

En todas partes 
Para todo X 
 
 
 
 
Siempre  

Forma base del enunciado [yo digo que] yo 

veo esto 
Es verdad que 

 [yo veo que], “la 
actitud de la 
paciente es 
normal” 
(Morelli, 1899, 
p. 257-258). 

“[yo veo que] 
“se muestra la 
fuerza 
muscular” 
(ibid., p.258). 

“[yo veo que] se 
producen una 
serie de 
movimientos” 
(ídem). 

[es verdad que se presenta] 
“Un solo síntoma o sindroma 
responde a estos caracteres: la 
Astasia abasia de Blocq y 
Charcot” (ibid., p. 259). 

                                                
105 Según Saurí (1996), el procedimiento de determinación de una categoría nosológica, en relación a una 
entidad clínica, se da mediante la aplicación del concepto de entidad nosológica (astasia-abasia, por 
ejemplo) a cierta unidad mórbida, “cuyas diversas manifestaciones, estudiadas desde diferentes ángulos, 
coinciden causal y patogénicamente en cualquiera de los niveles estudiados” (p. 71).  
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Desde un punto de vista antidescriptivista (Kripke 1981/2005), es posible 

mostrar una “falla” en la concatenación de los enunciados que presentan el caso en 

relación a la Astasia-abasia, dado que los enunciados se articulan en una relación de 

contigüidad, de vecindad. De tal modo que, para integrar tales elementos, sería 

necesaria una operación de nominación, capaz de reunir el contenido de varios 

enunciados. En la medida en que se nombra la enfermedad como Astasia-abasia, ello 

permitiría agrupar diferentes elementos clínicos que mantienen una relación de 

contigüidad, o vecindad, pero que podrían no tener entre ellos ninguna relación de 

implicación recíproca. 

Al observar este cuadro, es posible señalar que, si bien se muestra el 

razonamiento clínico típico –la forma canónica de determinación diagnóstica de la 

psiquiatría de la época–, tal racionalidad sería operativa sólo si se determina la entidad 

nosológica (Saurí, 1996), dado que (como indicamos en el capítulo 3), a partir de los 

elementos semiológicos, es posible aludir a un conjunto de cuadros o síndromes 

posibles, pero no necesariamente a un síndrome o cuadro clínico único. Por ello, si bien 

las referencias a las observaciones clínicas presentadas por Morelli permitirían señalar 

la Astasia-abasia, tal presencia no permitiría afirmar, sí y solo sí, este síndrome y no 

otro, como si se tratase de una verdad de carácter universal. Los enunciados referidos en 

el cuadro de origen (en el caso) no serían capaces de describir cabalmente las 

propiedades de un síndrome, a fin de determinar que se trate exclusivamente de Astasia 

abasia y no de otro síndrome, salvo que, según Saurí (ibid.), se aplique el concepto de 

entidad nosológica a la “unidad mórbida” constituida por los elementos clínicos 

presentes en el caso. Con todo, ello involucraría un ejercicio de la mirada, es decir, un 

“ojo clínico”, el cual implicaría: por un lado, cierta arbitrariedad puesta en juego en el 

acto de nombrar, la cual estaría dada ante la consideración del posible aval o rechazo de 

la comunidad psiquiátrica; por otro lado, una operación nominalista que (como vimos 

en el capítulo 2) haría presente al ser de la enfermedad a partir de su nominación, de tal 

modo que la enfermedad es Astasia-abasia en tanto que es nominada como tal.   

En relación a los elementos lingüísticos que nos permitirían inferir el fenómeno 

transferencial tal como podría operar en este caso, es posible señalar que, en la 

observación de los antecedentes sintomáticos, Morelli expresa que la paciente “es de 

carácter nervioso y pusilánime” (1899, p. 257), lo que cual parcería constituir una 

puesta en marcha del saber semiológico, pero en articulación con una apreciación 
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subjetiva del médico sobre el carácter de la paciente. Este punto podría indicar la puesta 

en marcha de la transferencia en el sentido imaginario (como hemos referido en el 

apartado 1.4.1), ya que adjetivar a la paciente de “pusilánime” no deja de tener vínculo 

con aquello que Lacan llamó relación imaginaria especular, condensada en la 

expresión “Tú eres eso” (1949/2014, p. 105). Dicho de otro modo, el adjetivo 

“pusilánime” constituiría el significante que dejaría en evidencia a la transferencia, o 

sea, a la relación imaginaria entre el médico y la paciente. 

4.1.2 Locura comunicada entre dos hermanas (Etchepare, 1904/1929) 

Presentación del caso 

El presente caso de Etchepare fue publicado en la Revista Médica del Uruguay 

en 1904 y publicado nuevamente, de manera póstuma,106 en 1929, año en que inicia la 

publicación de la Revista de Psiquiatría del Uruguay. 

Echepare inicia el texto discutiendo sobre la existencia del cuadro de locura 

comunicada, dialogando con varios autores: Falret, Lásegue, Régis, Clerámbault, 

Guiard, entre otros. El caso es introducido mediante una referencia a los antecedentes 

hereditarios y personales de dos hermanas, que son referidas mediante los apodos o 

sobrenombres107 “Diamantina” y “Adelaida”. Veremos que estos apodos parecen, de 

cierto modo, "caricaturizar" los rasgos clínicos de las pacientes. En cuanto a los 

antecedentes de la enfermedad de las dos hermanas, Etchepare dice de Diamantina que 

“es una verdadera alienada de tiempo atrás” (1904/1929, p. 538). Sobre al estado 

general de Adelaida, expresa que “era normal en sus manifestaciones, no era débil 

mental” (ídem) y que termina “por ceder y por asimilarse a un delirio de persecución 

(…) fabricado por la otra” (ídem). Lo descrito lleva a Etchepare a proponer un cuadro 

de locura comunicada, dado que, según éste, existirían antecedentes de enfermedad 

mental (de locura) en la familia; por otro lado, Diamantina presenta una afectividad 

deficiente y una locura moral, pero es inteligente y pretende ordenar a a su hermana – 

por ende, es la verdadera “causante del delirio” (ídem)–; y, por último, su hermana era 

percibida apenas como una imitadora, sometida al influjo de su hermana. Tal 

descripción parecería concordar con la delimitación de propio cuadro: 

                                                
106 Etchepare falleció en el año 1925. 
107 No hay que confundir el apodo o el sobrenombre con el seudónimo, pues este último es elegido por la 
persona, ya que es un “nombre utilizado por una persona en un determinado ámbito, en lugar del suyo 
verdadero” (RAE) 
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Laségue y Falret (…) establecen condiciones especiales (…) para su aparición 
(…): 1.º inteligencia mayor del sujeto que tiene delirio, y que le impone 
progresivamente al segundo, más débil de espíritu; 2.º necesidad de una vida en 
común (…), con idénticas costumbres, placeres e ideales; y 3.º verosimilidad del 
delirio que debe basarse sobre hechos ocurridos en el pasado o en temores o 
esperanzas concebidas respecto del porvenir (…). Regís en 1880 (…) trata de 
locura comunicada, siendo necesario para que ésta se produzca que un individuo 
goce normalmente sobre otro individuo de una autoridad intelectual incontestable, 
que estos individuos vivan en contacto prolongado y que el sujeto activo 
comunique su delirio (ibid., p.  522-523). 

Al realizar el diagnóstico diferencial, Etchepare concluye que “no hay locura 

simultánea, sino locura comunicada. No hay locura impuesta tampoco, pues Adelaida, 

sujeto comunicado, alejada de su hermana, confiesa ideas de hipocondría que la otra no 

tenía” (ibid., p.   539).  

En relación a las referencias al tratamiento, Etchepare dice sobre Diamantina: 

“se enoja con la enfermera que la sujeta” (ibid., p. 535); “no quiere dar informes” 

(ídem); “siempre muda ante el médico, tapándose la cara con las manos” (ibid., p. 536), 

lo que mostraría, según Etchepare, el negativismo de la paciente. Mientras tanto, sobre 

Adelaida expresa: “llegó algo agitada, gritaba, lloraba (...). El día siguiente lo pasó 

tranquila, un poco triste, silenciosa" (ibid., p. 534); “Le pregunto a qué se debe su 

obediencia y responde: 'yo no le pregunto más' (…) Le pregunto si Diamantina tiene 

algún poder sobre ella o si obedece por cariño, y no nos contesta” (ídem), ante lo cual, 

el autor considera que allí podría señalarse un cambio de carácter. Adelaida pasa de ser 

cariñosa a mostrarse evasiva, lo cual es señalado, según la semiología de la época 

(Regís, 1887/1911; Chaslin, 1912/2010), como un elemento etiológico significativo 

para el inicio de la enfermedad, dado que refiere a un cambio de carácter.  

Ante la insistencia del comportamiento negativista de las pacientes, Etchepare 

decide aislarlas, luego de lo cual se produciría la cura: 

Abril 15 - Al tercer día de aislamiento absoluto, de clinoterapia severa y de baños 
tibios de una hora y más, las dos hermanas han cambiado de idea. (…) han 
reconocido su error y pedido disculpa a las personas que habían ofendido (…). Son 
trabajadoras (…). Con la religiosa se muestran correctas, así como con el médico 
(…). Su estado mental mejora visiblemente.  
(…) 
Mayo 10 - Cuentan a las hermanas con gran alegría que su padre les ha mandado 
hacer unos vestidos (…).  
Mayo 25 - Hablan razonadamente. Trabajan de la mañana a la noche. Su última 
entrevista con el padre ha sido perfecta (…). 
Mayo 30 - Alta definitiva a solicitud del padre (Etchepare, 1904/1929, p. 537-538). 
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En los pasajes antes citados, la cura no estaría aludida únicamente en su acepción de 

remisión sintomática, sino que también apuntaría a cambios positivos en el 

comportamiento: hacia el padre, el médico y el personal de salud; en la alimentación y 

el sueño; en la relación con el trabajo. En suma, la cura no se reduciría a una pura 

remisión sintomática, sino a un proceso de readaptación moral y social. En dicho 

proceso se buscaría no sólo que las pacientes se "curen", sino que actúen en 

conformidad con ciertos preceptos morales, esto es, que sean buenas, amables y 

educadas, lo que hace de la cura el resultado de un procedimiento moral.  

Análisis discursivo 
 

Iniciamos el análisis discursivo indicando las escenas enunciativas que refieren a 

la interacción psiquiatra-paciente. Refiriendo al interrogatorio de las pacientes, 

Etchepare introduce los siguientes enunciados:  

“no nos contesta” (ibid., p. 534);  

“rara respuesta formulada de mal modo” (ibid., p. 531); 

“se enoja con la enfermera que la sujeta” (ibid., p. 535);  

“No quiere dar informes” (ibid., p. 535); 

“siempre muda ante el médico, tapándose la cara con las manos” (ibid., p. 536). 

Tales enunciados parecerían señalar la entrada de una escena narrativa, dado que (como 

aludíamos en el apartado 3.4) se introducen referencias a una escena que aborda 

vicisitudes humanas, sucesos, dramas, conflictos, elementos que parecerían apuntar a la 

transferencia negativa entre las pacientes y el psiquiatra. Como veremos, tal referencia a 

la transferencia parecería tener un papel destacado en el establecimiento del diagnóstico. 

En la determinación del diagnóstico se introduce una referencia que apuntaría al decir 

de la paciente, presente en la expresión “confiesa ideas de hipocondría” (ibid., p. 539). 

Este enunciado podría considerarse, en cierto sentido, un enunciado dividido, en la 

medida en que remitiría a dos formaciones discursivas o regímenes de verdad en tensión 

(Foucault, 1978/2011): el término "confesión", anclado en una discursividad religiosa, y 

el término "hipocondría", proveniente de una discursividad médico-psiquiátrica. Por un 

lado, la figura de la confesión obligaría a decir lo “verdadero”, y en tanto que obliga a 

decir, haría que quien confiesa se coloque en determinada posición en relación al saber, 

como alguien que sabe sobre su verdad, que puede decir como verdadero incluso algo 



                                                                                                                                    105 
 

 

que pueda ser falso (Foucault, 1978/ 2011). Por otro lado, la referencia a la hipocondría 

remitiría, en el discurso psiquiátrico, a una creencia infundada, en la cual la paciente 

cree padecer una enfermedad grave. De modo que, si bien confiesa “verdaderamente” 

tener ideas de hipocondría, al confesarse, erra, esto es, se equivoca en creer que padece 

una enfermedad grave que no tiene. Para determinar tal error bastaría con que se 

articulase, en el discurso, la referencia al psiquiatra. Esto permitiría que dicha creencia 

pudiese ser considerada exagerada o falsa para dicho médico, de modo que la 

determinación del error o el acierto del decir de la paciente, y de su creencia, quedaría 

establecido a partir de la acción del “portador” del discurso psiquiátrico. Esta acción 

parecería ser crucial para el diagnóstico, puesto que establecer como erróneo el 

contenido de la confesión de ideas de hipocondría sería clave para demarcar el cuadro 

de locura comunicada y descartar los diagnósticos de locura simultánea y locura 

impuesta. De este modo, el psiquiatra no sólo es capaz de reconocer ante la 

manifestación de la enfermedad su verdadera constitución, sino que además parecería 

poder penetrar más allá de su presencia.108 

Ante esta determinación diagnóstica, podemos notar un movimiento de 

articulación lógica, que permitiría ir desde la observación de la interacción –de las 

pacientes con el médico, y entre las pacientes–, a la determinación del cuadro, que 

podemos comprender en referencia al mito continuista empírico subjetivista (Pêcheux, 

1975/2016), de un modo muy próximo al caso presentado por Morelli. Como puede 

apreciarse, Etchepare (1904/1929) refiere primeramente a la interacción de las pacientes 

con el psiquiatra: 

 Origen 
Categorías lógico-
gramaticales de referencia 

Yo 
Ver 
Presente  
Aquí  

Forma base del enunciado [yo digo que] yo veo esto 
 

 [yo veo que] “llegó” (ibid., p. 531);  
[yo veo que], “se enoja” (ibid., p. 535);  
[yo veo que] “No quiere dar informes” (ídem)   

                                                
108 Esta capacidad del psiquiatra de ver el “error”, la “exageración” en una enfermedad, de ir más allá de 
lo que se le presenta, nos llevaría a señalar la articulación del discurso religioso dentro del discurso 
psiquiátrico. Esto no sólo apuntaría a la constitución hibrida del discurso psiquiátrico, que presenta un 
compromiso con la clínica y con cierto discurso moral-religioso, articulado en el tratamiento moral. Este 
componente moral-religioso parecería dotar al saber psiquiátrico de un carácter de saber absoluto, 
compuesto de ciertas “cualidades especiales”, “espirituales” que le permitirían acceder a lo “no visto”, a 
un aspecto que va más allá de lo observable, a un aspecto que no se presenta en la manifestación de la 
enfermedad, o que, si lo hace, es posible saber con certeza que es erróneo o exagerado.  
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[yo veo que] “hace una mueca de desdén, pero nada responde” (ibid., p. 
534). 
 

Nótese aquí cómo, a partir de las observaciones de la interacción con las pacientes, se produce en la 

escritura del caso un movimiento hacia la generalización del cuadro. Ilustramos dicha generalización a 

partir del siguiente cuadro: 

 Generalización  
Categorías 
lógico-
gramaticales de 
referencia 

Él, X/ yo 
Decir  
Pasado  
En otro lado/ aquí  

Forma base del 
enunciado 

Se me dijo que 
Fue constatado que  

 [Fue constatado que] “La observación que antecede nos muestra un sujeto con 
algunas taras psíquicas, carácter vivo, demasiado serio para su edad, con ningún 
cariño hacia su padre y que primeramente toma participación en la huida de la 
hermana, que tampoco era normal, y cuya muerte por suicidio le causa una 
pequeña tristeza. Aunque Diamantina tuvo un rol en la escapada de su hermana 
mayor que fue causa de su muerte, esto no la ha afectado de una manera notable. 
Hay, pues, una afectividad deficiente, en otros términos, alguna locura moral.  
(…). De pronto pretende ordenar a su hermana, que discute su autoridad, pero que 
menos dotada intelectualmente concluye por someterse. Adela era normal en sus 
manifestaciones, no era débil mental, Diamantina es una verdadera alienada de 
tiempo atrás. Concluye Adela por ceder y por asimilase a un delirio de 
persecución formulado con su padre y fabricado por la otra” (ibid., p. 538) 

Posteriormente, es posible constatar un nuevo distanciamiento, en tanto que 

parece omitirse toda referencia a la interacción con las pacientes al ligar el cuadro 

general a la descripción de la categoría universal de locura comunicada. 

 Universalización 
Categorías 
lógico-
gramaticales de 
referencia 

Todo sujeto [cada uno, quienquiera que sea] 
 
Pensar 
 
Siempre  
 
En todas partes 
 

Forma base del 
enunciado 

Es verdad que 
 

Elementos 
semiológicos que 
permiten 
determinar el 
cuadro 

 [es verdad que] “Laségue y Falret (…) establecen condiciones especiales para su 
aparición que pueden condensarse en las siguientes: 1.º inteligencia mayor del 
sujeto que tiene delirio, y que le impone progresivamente al segundo, más débil de 
espíritu. 2.º necesidad de una vida común, en toda la acepción de la palabra, con 
idénticas costumbres, placeres e ideales; y 3.º verosimilitud del delirio que debe 
basarse sobre hechos ocurridos en el pasado o en temores o esperanzas concebidas 
respecto del porvenir (…). Regís (…) divide la locura 'a dos' en dos grupos. En el 
1ro se trata de locura comunicada, siendo necesario para que ésta se produzca que 
un individuo goce normalmente sobre otro individuo de una autoridad intelectual 
incontestable, que estos individuos vivan en contacto prolongado y que el sujeto 
activo comunique su delirio, que debe tener caracteres verosímiles” (Etchepare, 
1904/1929, p. 522-523). 
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El movimiento de determinación del diagnóstico, que afirma como verdadera la 

existencia de un cuadro de locura comunicada, en tanto se cumplen las condiciones de 

su aparición, se caracterizaría por un distanciamiento / disimulación de los trazos 

transferenciales con las pacientes y por una remisión al cuadro general, que presenta, en 

este caso, determinar la categoría universal de “locura comunicada”. Esto podría sugerir 

que se estabiliza la escena mediante un ejercicio de descripción de lo observado, 

generalización de lo observado a un cuadro y universalización del cuadro mediante la 

articulación de una categoría universal. 

Respecto a la referencia a elementos lingüísticos que nos permitirían inferir 

fenómenos transferenciales puestos allí en juego, es posible señalar que, durante la 

interacción con las pacientes, se introducen los adjetivos “rara” (ibid., p. 531), “muda” 

(ibid., p. 536), “mal” (“respuesta formulada de mal modo”) (ibid., p. 531) y los verbos 

“contesta” (“no nos contesta”) (ibid., p. 534) y “quiere” (“no quiere”) (ibid., p. 535). 

Como ya vimos, la narración tiende a presentarse en momentos de crisis o transgresión 

–lo que en este caso se presentaría como transferencia negativa entre las pacientes y el 

psiquiatra.  

Por otra parte, al describir los antecedentes personales de las pacientes, 

Etchepare emplea los sobrenombres o apodos “Diamantina” y “Adelaida”. A partir de 

allí nos preguntamos: ¿porque el autor, para dejar en reserva la identidad de los 

pacientes, utiliza tal recurso, en vez de simplemente emplear las letras iniciales de sus 

nombres propios y/o apellidos, como suele ocurrir en otros casos? ¿Qué función 

cumpliría la introducción de tales apodos o sobrenombres?109 

Si entendemos al apodo como un “nombre que suele añadirse o sustituir al 

nombre verdadero de una persona y que se basa en alguna característica física o moral 

de esta” (RAE), es posible considerar que los apodos “Diamantina” y “Adelaida” 

caracterizan/caricaturizan a las pacientes. 

El uso de apodos o sobrenombres puede ser analizado de acuerdo a las dos 

modalidades funcionamiento discursivo ya referidas como descriptivismo y 

antidescriptivismo. La posición descriptivista, representada por autores como B. 

Russell, realiza un reduccionismo logicista, de hecho, al afirmar que los nombres 

propios pueden ser substituidos por descripciones. Según Russell (1911; 1912; 1918-
                                                
109 En el caso Ceguera histérica Etchepare refiere a la paciente como X. X. y en el caso A propósito de la 
sordera verbal congénita refiere a la paciente como T. P. de R.  
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19), el nombre propio puede ser utilizado como un símbolo simple que sirve para referir 

a un objeto y designar un particular (a word for particular). Apoyándonos en dicha 

definición, podrían avanzarse en un análisis logicista que consideraría que 

“Diamantina” y “Adelaida” serían dos formas muy particulares del nombre propio, 

capaces de aludir a características concretas de las pacientes. Esta posición, sin 

embargo, desconocería la diferencia discursiva entre sobrenombre, nombre común y 

nombre propio.110 Cuando Russell alude a las descripciones definidas, esto es, aquellas 

que podrían sustituirse por un nombre propio, toma como ejemplo el nombre propio 

“Venus” al cual asocia las descripciones definidas del tipo “lucero matutino” o “lucero 

vespertino”, pero no a descripciones del tipo “planeta de tipo rocoso, de tamaño similar 

a la tierra y atmosfera caliente”. Si fuera de este modo, no sería posible sustituir un 

nombre propio por cualquier descripción, porque no toda descripción es definida. En 

este sentido, ¿sería realmente posible sustituir los apodos de las pacientes por las 

descripciones asociadas a ellas? Por otra parte, aún en el caso de las descripciones 

definidas del nombre “Venus”-lucero matutino, lucero vespertino- en la medida en que 

su información se considere parte de su significado, ambas descripciones no pueden 

tener exactamente el mismo significado. Si “el lucero matutino” y “el lucero vespertino” 

                                                

110 Para Russell: “las palabras ordinarias, incluso los nombres propios, son generalmente, en realidad 
descripciones. Es decir, el pensamiento en la mente de una persona que usa un nombre propio 
correctamente sólo puede ser expresado explícitamente, por regla general, si remplazamos el nombre 
propio por una descripción” (1911, p. 206; 1912, p. 29). A partir de este planteo de Russell, los apodos 
“Diamantina” y “Adelaida” operarían como nombres propios, por lo que podrían ser sustituidos por 
descripciones, las cuales proporcionarían información sobre los objetos que se nombran (sobre las 
pacientes). Dichas descripciones, desde ese punto de vista, permitirían no solo nombrar -es decir, no sólo 
denotar, en tanto que aludirían a objetos concretos- sino también describir, en particular, los rasgos 
clínicos presentes en estas pacientes. Nótese que el término “Diamantina”, que tiene un uso específico en 
química para describir algunas características del diamante (brillo diamantino, dureza diamantina, 
consistencia diamantina, etc.), se utilizaría aquí para caricaturizar la descripción de los rasgos clínicos de 
esta paciente: “era inteligente, contraída, aprendía fácilmente y tenía memoria. Era trabajadora en su casa. 
Sin obsesiones inhibitrices ni impulsivas; de carácter muy vivo, muy altiva, seria, excesivamente seria 
acaso, nada cariñosa con sus padres, pero obediente” (Etchepare, 1904/1929, p. 529). A partir de dicho 
pasaje es posible notar lo siguiente: en primer lugar, Etchepare aludiría a la inteligencia, la capacidad de 
aprendizaje y la memoria de la paciente –“era inteligente, aprendía fácilmente y tenía memoria” (ídem)–, 
lo que podría asociarse a lo “brillante”, propiedad del diamante, o lo diamantino; en segundo lugar, haría 
referencia a la falta de patologías –“Sin obsesiones inhibitrices ni impulsivas” (ídem)–, lo que podría 
asociarse a la ausencia de otros elementos clínicos significativos –la ausencia de “impurezas”, 
característica de un buen diamante–; y, por último, apuntaría a la dureza de carácter –“carácter muy vivo, 
muy altiva, seria, excesivamente seria acaso, nada cariñosa con sus padres” (ídem)–, que podría asociarse 
intuitivamente a la dureza de un material, propiedad de los diamantes. En relación a la otra hermana, 
“Adelaida”, podemos señalar que la etimología de su apodo o sobrenombre derivaría del antiguo nombre 
germano “Adelheid”, compuesto de “athal” (“nobleza”) y “heid” (“aspecto”), por lo que significaría “de 
noble aspecto”, caracterización que parecería quedar reflejada en la descripción que Etchepare realiza de 
sus antecedentes personales: la describe como alguien “mucho más cariñosa” (ibid., p. 533), “de carácter 
mucho más pacífico que la otra” (ídem). 
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no tienen exactamente el mismo significado, ello no puede ser explicado apelando sólo 

al objeto nombrado, dado que éste es el mismo en ambas descripciones. Por ello, estas 

dos descripciones definidas parecerían constituir un contraejemplo para la propuesta de 

Russell, pues, su significado no consistiría en únicamente nombrar un objeto. En el acto 

de nominación presente en los apodos “Diamantina” y “Adelaida” podemos señalar, 

entonces, un plus de sentido, un más allá de su aspecto descriptivo, en tanto que, en la 

descripción realizada (ver nota al pie 107), no figurarían elementos suficientes para 

justificar discursivamente que aquella paciente dura, contraída y dominante, sea 

denominada “Diamantina”, o que la otra hermana, menos inteligente, nerviosa y 

dominada, sea nombrada como “Adelaida”. 

A partir de aquí, intentaremos mostrar como el funcionamiento de este “plus de 

sentido” puede ser analizado desde la otra modalidad discursiva que aquí está en juego, 

esto es, el antidescriptivismo. De acuerdo con Kripke (1981/ 2005), los nombres 

(comunes y propios) poseen designador rígido (ver apartado 3.4), es decir que, si bien 

designan objetos, carecen de significado. Ninguna descripción ligada a ellos podría 

aportar el significado de tales nombres. La asignación de apodos o sobrenombres a las 

pacientes constituiría un acto de “bautismo primigenio”; ello significaría que, si una 

palabra opera como si fuera un nombre no es porque sea una mera descripción concreta 

o abreviada, sino porque “la cadena causal externa determina la referencia aún en el 

caso de nociones genéricas” (Zizek, 1989/2003, p. 129). Si a una determinada persona 

se le asigna el apodo “Diamantina” o “Adelaida”, tales apodos no pueden sustituirse por 

descripciones, sino que son producto de un bautismo que introduce un plus de 

significación. 

El designador rígido o el trazo destacado en la caricatura/ parodia puede ser 

vinculado con el rasgo unario, propuesto por Lacan.  Según Lacan (1961-1962), “si algo 

es un nombre propio, es en tanto que no es el sentido del objeto lo que lleva con él, sino 

algo que es del orden de una marca aplicada de alguna manera sobre el objeto, 

superpuesta a él” (p. 14), que le da un carácter distintivo. Si hay un sujeto que es 

nominado como X, ese sujeto no sería confundido con el significante como tal; no 

obstante, el mismo “se despliega en esta referencia al significante, con rasgos, 

caracteres perfectamente articulables y formalizables” (ibid., p. 17). Se trata de aquello 

que permite captar “el carácter idiótico (...) en el sentido en el que, desde hace tiempo, 

hago intervenir, a nivel de la definición del inconsciente, la función de la letra” (ídem), 
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en tanto que el nombre se dirige a alguien en su carácter de “remitente” y permite 

ilustrar los efectos del significante en su materialidad sobre los sujetos. Cuando se 

nombra a alguien, se introduce sobre él un trazo, “algo del orden de este trazo unario en 

tanto que funciona como distintivo, que puede dado el caso desempeñar el papel de 

marca” (ibid., p. 20). De hecho, “la característica del nombre propio está siempre más o 

menos ligada a este rasgo {trait} de su unión, no al sonido, sino a la escritura” (ibid., p. 

24). Por ello, el acto de escribir “Diamantina” y “Adelaida” no consistiría apenas en 

introducir una mera significación, sino también un trazo que cuenta por uno. Según 

Lacan (ibid.), aquello que se nombra es el sujeto, en el entendido de que el nombre está 

directamente vinculado con aquello que designa la diferencia absoluta. En este sentido, 

según Haddad (2014), el nombre propio posibilitaría pensar el lugar en el que, a partir 

del (encadenamiento del) significante, podríamos aproximarnos a la huella del objeto 

mediante el rasgo unario. 

Si cuando Echepare da nombre a las pacientes nos encontramos ante un sujeto que 

hace uso del nombre propio (por lo menos en apariencia), es porque el nombre propio es 

posible “leerlo”. Precisamente, una de las formas que adoptaría el nombre propio es la 

caricatura, el apodo, el sobre-nombre: el nombre propio puede ser leído como 

caricatura. Según Haddad (ibid.), el acto de lectura del nombre por parte del sujeto –

quien, por consiguiente, también “lee” la marca del objeto ausente– implica, por sí 

mismo, un “tratamiento”, una aproximación al “rasgo”, esto es, al significante111. En 

efecto, como vimos en el apartado 3. 4: 

(…) el nombre propio puede leerse de diferentes maneras, pero dicha operación ya 
implica darle un sentido, una significación que en sí misma el nombre no conlleva.  
Podríamos decir que ´las´ lecturas del nombre propio pueden ser ´en plural´, 
justamente porque el nombre propio remite a un lugar ligado a la abertura y a la 
escritura.  
Por eso, consideramos que no hay ´una´ traducción del nombre propio porque 
nombrar es diferente de clasificar o de otorgarle atributos a un objeto.  
Nombrar se relaciona con el lugar donde el objeto ha perdido sus atributos y sus 
rasgos (Haddad, 2014, p. 68).  

En este caso, dicho lugar parecería estar marcado por las particularidades de la 

interacción del médico con sus dos pacientes, que determinarían el establecimiento de 

                                                
111 Es interesante notar que en inglés la formación y el significado de nickname (apodo). “nick” es corte, 
muesca, mella, marca, y también quiere decir sobrenombre informalmente. Es como si en español 
existiese el término: “rasgonombre” o “muescanombre”. 
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una situación transferencial en la que se vuelve posible localizar trazos que podrían 

evidenciarla. En virtud de ello, podemos considerar que los apodos “Diamantina” y 

Adelaida” se introducirían como si fueran nombres propios en tanto que apuntarían a la 

determinación de un rasgo unario.  

A pesar de ello,   
(…) el nombre propio es un significante puro que no significa nada, lo que Kripke 
llama un “designador rígido”. El nombre propio definitivamente no es la 
abreviatura de una lista de propiedades (esto es, por supuesto, la base de la crítica 
de Kripke a Bertrand Russell, sobre la que no quiero entrar ahora). La significación 
de los nombres propios es sólo relevante en relación a su referencia (Rouse, 2018, 
p. 4). 
 
En los términos lógicos de Frege, si los nombres propios pueden tener un Sinn112 
(un sentido) –“y a los neuróticos ciertamente les gusta dar a sus nombres propios 
un sentido” (ibid., p. 5) -, es porque a “los nombres propios los “hace descender” a 
nombres comunes113 (ídem). 

Un nombre común es un significante, un significante metafórico que “'cancela' el 

nombre propio, lo hace sólo para imponer, como dice Lacan en el Seminario III, una 

'identidad literal' entre los dos, una identidad que crucialmente sirve como índice (…) 

de la idea de paternidad” (ibid., p. 2), es decir, de la relación de poder. Cuando se 

considera a un nombre propio como un apodo, como ocurre al nombrar a las pacientes 

como “Diamantina” y “Adelaida”, tiende a reducírselo a un nombre común (ibid.), lo 

que permitiría caricaturizar o insultar a estas pacientes114. 

Concluyendo, el uso de los apodos puede ser considerado como un trazo transferencia, 

uno más entre los tantos que pueden ser analizados, pero no es una marca categorial, 

puede no todo apodo sería necesariamente un trazo transferencial. 

4.1.3 Ceguera histérica (Etchepare, 1913)  

Presentación del caso 

El presente caso es publicado en la Revista Médica del Uruguay en 1913. 

Constituye el primer caso de la psiquiatría nacional en el que se menciona a Freud como 

psicoanalista, asimilando su labor al tratamiento moral. Figura allí una subordinación 

de la práctica psicoterapéutica-psicoanalítica a los “principios” del tratamiento moral, 

                                                
112 Las itálicas pertenecen al autor 
113 La negrita nos pertenece 
114 Existiría otra posibilidad en relación al uso de tales apodos, ya que los mismos podrían asociarse al 
contenido de una carta que Diamantina había escrito al señor Madalena, Oficial Mayor del Ministerio de 
Hacienda, en la que narraba haber visto en sueños a su hermana mayor, quien se había suicidado, rodeada 
de diamantes, siendo ello un rasgo que podría marcar la nominación de las pacientes. 
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centrándose en la maniobra del médico sobre el paciente mediante el despliegue del 

influjo y poder que el discurso psiquiátrico le atribuye. 

Etchepare inicia el texto haciendo alusión a los elementos hereditarios que 

permitirían conocer los antecedentes del diagnóstico de histeria de la paciente, entre los 

que se destaca la existencia de dos hermanos de la paciente que también habrían 

presentado cuadros de histeria. Posteriormente, el psiquiatra pasa a caracterizar los 

antecedentes personales de la paciente, describiéndola como una persona “muy emotiva 

(…) Miedo excesivo a los ratones.  No hay otras fobias: (…) experimenta síntomas de 

mareo, se ahoga, le falta el aire, etc. (…) He podido constatar su inteligencia en largas 

conversaciones (…), usando el procedimiento de Freud” (Etchepare, 1913, p. 113). Bajo 

esta forma, el autor introduciría la referencia a elementos semiológicos del carácter y de 

las emociones (Chaslin, 1912/2010), los cuales resultarían importantes para la 

delimitación del cuadro. 

Para la determinación del diagnóstico, Etchepare refiere al desarrollo de la 

enfermedad, relatando el desarrollo de la ceguera: asevera que inicialmente la paciente 

se habría dado un golpe en el baño, luego del cual, en los días posteriores, “se sintió 

ciega, quedó ciega” (ibid., p. 114), hecho que le habría obligado a realizar una consulta 

médica. En dicha visita, la paciente “dice que no ve absolutamente nada; sin embargo, 

se le observa y se nota, en ese y otros días, que su actitud es fija” (ídem). Ante esto, el 

médico le pregunta qué estaba mirando y ella responde que “veía el retrato de ella 

misma” (ídem); no obstante, el autor afirma que “justamente no hay ningún retrato de la 

enferma y en el sitio señalado no hay absolutamente nada” (ídem).  Esto lleva al médico 

a consultar a Etchepare: “El día 20, el doctor C me pide en consulta sospechando un 

estado nervioso o mental. Y la veo ese día” (ibid., p. 115). En la misma, anota 

Etchepare, “parece que me sigue un poco con la vista cuando doy la vuelta de su cama” 

(ibid., p. 116).  Dicha constatación le permitiría delimitar con mayor precisión el cuadro 

clínico. El autor presenta algunos elementos etiológicos, referidos a la cefalalgia, a la 

posible ceguera, a elementos emotivos y a un suceso que “por medio de la conversación, 

pude hacerle recordar que en un cinematógrafo había visto una escena, que había 

olvidado completamente” (ibid., p. 117), como modo de confirmación de que se 

encontraba en presencia de “una histérica indudable” (ídem). En la escritura de las 

consideraciones etiológicas son presentados elementos semiológicos que llevan a 

Etchepare a considerar la presencia de “una histeria negativa, a base de simulación” 
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(ídem), tales como pseudoalucinaciones (dice que ve un cuadro), emotividad 

aumentada, afectación de la percepción visual y actitud fija. Tales elementos permitirían 

a Etchepare delimitar el cuadro, según el criterio semiológico promedio de la época 

(Charcot 1882; Chaslin, 1912/2010). A continuación, Etchepare realiza un diagnóstico 

diferencial, descartando la histeria negativa a base de simulación, en base al argumento 

de que la paciente provendría de una “buena familia”: 

(…) desde que esta niña, sin problema de amor, ni problema familiar, ni 
social que resolver, pasaba tranquilamente la vida en medio de su familia. 
No tenía entonces porque simular groseramente la pérdida de visión, para 
hacerse interesante de forma alguna, o para sacar partido de una situación 
cualquiera de superchería115 (Etchepare, 1913, p. 118). 

En presencia del síntoma de ceguera y de pseudoalucionaciones, Etchepare pasa 

a considerar un cuadro de histeria de idea fija de forma sonambúlica: “creo que nos 

hallamos en presencia de la histeria, de uno de esos casos descritos por Janet, como idea 

fija de forma sonambúlica” 116  (ibid., p. 118). Con ello, a través de la referencia a Janet, 

Etchepare parecería tener en cuenta los aspectos morales de la paciente, lo que le 

permitiría descartar la simulación y referir a la idea fija de forma sonambúlica. Para 

justificar dicho diagnóstico, Etchepare alude a la alucinación repetida del cuadro de la 

pared, al síntoma de ceguera y a la amnesia retrógrada, lo cual parecería adaptarse a los 

aspectos destacados por Janet (1920) en relación a la histeria. Al mismo tiempo, 

Etchepare destacaría, al igual que Janet,117 la no afectación de las ideas y 

comportamientos en torno a la condición social de la paciente, lo que indicaría que los 

pensamientos sobre la posición social no habrían sido suprimidos por efecto de la 

histeria, descartando así la posibilidad de que la joven pudiera simular. 

Durante el tratamiento, realizando “el procedimiento de Freud” (Etchepare, 

1913, p.113), el autor menciona una serie de situaciones en la que figura una interacción 

con la paciente: “en el momento en que la veo, el aspecto de la enferma es tranquilo, 

casi indiferente” (ibid., p. 116); “me parece que me sigue un poco con la vista cuando 

                                                
115 Por “superchería” debemos entender a un engaño o fraude que consiste en sustituir una cosa verdadera 
por otra falsa. 
116 Según Janet (1920), la idea fija sonambúlica de Janet refiere a un estado psíquico en el que la paciente 
actúa de manera extraña como si estuviera sonámbula, siendo capaz de realizar distintas acciones y de 
responder preguntas, al mismo tiempo que se presentan, en forma intensa, alucinaciones repetidas o ideas 
delirantes en forma fija: de la misma forma, con las mismas palabras y en los mismos momentos. Dicho 
cuadro es seguido por una amnesia retrógrada, que no sólo se refiere al sonambulismo mismo, sino 
también a todos los hechos, a los recuerdos relacionados con él. 
117 “Durante el estado anormal, los otros pensamientos, sobre la forma de vida, la familia, la posición 
social, la personalidad, aparecen suprimidos” (Janet, 1920, p. 55) 
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doy la vuelta de su cama” (ídem); “noto que tiene satisfacción de ser examinada y en 

decir lo que le pasa” (ídem). Por otro lado, también hace mención al papel de la 

amenaza: “pero, como manifiesto a mi colega, en presencia de ella, que convendría 

hacer una punción lumbar el lunes, se asusta fácilmente, porque pregunta qué se le va a 

hacer, si se le va a operar” (ídem).  El susto habría dado curso a la cura de la ceguera: 

“me encuentro que desde el lunes ha recuperado completamente la visión” (ídem). No 

obstante, la ceguera dejaría lugar a la amnesia:  

Hay, pues, aquí, una amnesia extendida a todo el periodo (lo mismo ha sucedido 
con el periodo anterior a la ceguera). Y, no obstante, me llama la atención que me 
diga ese mismo día miércoles, es decir, 4 días después del sábado en que estuve 
hablando de la punción lumbar, que se encuentra preocupada porque le van a hacer 
una operación (ídem). 

Tras esto, Etchepare alude a una segunda operación vinculada al tratamiento moral, la 

persuasión, que puede ser señalada mediante el siguiente enunciado: “la tranquilizo, 

asegurándole que tengo la convicción de que ya está curada de la vista” (ídem). Este 

proceder parecería haber calmado a la paciente, mitigando la angustia concomitante a la 

amnesia. Luego, mediante la psicoterapia y la electroterapia, Etchepare lograría dar 

lugar al restablecimiento completo de la paciente: “hice venir a la enferma a mi 

sanatorio tres veces por semana (…). De esa manera pude seguir el tratamiento moral, la 

psicoterapia, dejándola al fin reconfortada, no habiendo presentado nada de especial 

hasta la fecha” (ibid., p.  117). El tratamiento continuó, según el autor, hasta que se 

habría logrado la “cura definitiva”. 

Análisis discursivo 

Durante el tratamiento, a propósito de su aplicación del “procedimiento de 

Freud” (ibid., p. 113), Etchepare afirma que “el aspecto de la enferma es tranquilo” 

(ídem), lo cual parecería ilustrar un aspecto de la relación entablada con su paciente, 

constituyendo lo que aquí consideramos una escena narrativa (como vimos en el 

capítulo 3), en la medida en que se introduce la referencia a la interacción y a un drama. 

En relación a este drama, la referencia a la acción de la mirada de la paciente y a la 

satisfacción –presente en las expresiones “Me parece que me sigue un poco con la vista” 

(ídem) y “tiene satisfacción de ser examinada y en decir lo que le pasa” (ídem), 

respectivamente– parecen introducir un índice de los movimientos transferenciales allí 

operantes, en tanto que denunciarían una modalidad particular de transferencia entre la 

paciente y Etchepare. 
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En el tratamiento se produce una escena enunciativa que se caracterizaría por 

constituir un modo específico de acceso a la “satisfacción” del paciente y a sus palabras: 

“noto que tiene satisfacción de ser examinada y en decir lo que le pasa” (Etchepare, 

1913, p. 116). Como referimos en el apartado 3.2, la escena enunciativa se torna “una 

especificación local en el espacio de enunciación, un espacio particularizado de 

agenciamiento del hablante en locutor que distribuye lugares de enunciación” 

(Guimarães, 2014), y que establece “configuraciones específicas del agenciamiento 

enunciativo para 'aquel que habla' y 'aquel para quien se habla'” (Guimarães, 2002, 

citado en Guimarães, 2014, p. 58) 

En esta escena, Etchepare introduce dos elementos que podríamos relacionar a la 

transferencia: uno ligado a la presencia de satisfacción de la paciente ante la asistencia 

del psiquiatra, y el otro, referido a un juego de mirada de la paciente –la acción de 

seguir con la mirada a Etchepare. A partir de allí, desde un punto de vista psicoanalítico, 

podríamos interrogarnos acerca de la posibilidad de que se instale allí la transferencia a 

nivel simbólico, pues, retomando lo que vimos en el primer capítulo a propósito de la 

transferencia, podemos señalar que, de acuerdo con Lacan (Herreros, 2002), el solo 

hecho de que la paciente sea capaz de hablar, prefigura la puesta en funcionamiento de 

la transferencia. Es decir, se produce un desplazamiento del afecto de una 

representación hacia otra, así como la articulación de la transferencia en relación a la 

cura, lo que permitiría instaurar el lugar del Sujeto supuesto Saber, lugar que en nuestro 

caso parecería presentarse como “el lugar de un Saber sin supuesto”, un lugar de saber 

absoluto, sin fisuras, ante el cual sólo restaría someterse. En este sentido, Etchepare no 

parecería permitir que su lugar de Saber “ceda” ante la paciente, sino que, mediante sus 

maniobras, parecería forzar a la paciente a dirigirse a él. A partir de allí, cabe 

preguntarse si este forzamiento daría lugar a la transferencia por vía del sometimiento. 

En todo caso, se articularía una escena de la interpelación que obligaría a la paciente a 

reconocer el lugar de la autoridad y a responder ante él.   

En el proceso de delimitación del diagnóstico, Etchepare realiza la presentación 

de los elementos semiológicos del posible cuadro de histeria negativa a base de 

simulación (Charcot, 1882) –compuesta por emotividad, pródromos, estrechamiento del 

campo visual, mareos, pseudoalucinaciones. Sin embargo, en ese punto se produce algo 

que resultaría crucial para la comprensión del caso: tal diagnóstico es descartado bajo la 
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justificación de que la paciente proviene de una buena familia y, en su lugar, se 

establece el diagnóstico de histeria de idea fija de forma sonambúlica.  

Este proceso de determinación diagnóstica parecería comportar resonancias 

antidescriptivistas (ver apartado 3.4), puesto que, según el antidescriptivismo, no 

existiría una relación de necesidad lógica entre el concepto que permite referir a un 

cuadro y las propiedades que de él se desprenden: a pesar de que estén presentes los 

elementos suficientes para determinar el diagnóstico de histeria negativa a base de 

simulación, Etchepare descartaría la simulación mediante la suposición de que la 

paciente no podría fingir. Pero, ¿por qué? Por un lado, porque al considerar que la 

paciente “sin problema de amor, ni problema familiar, ni social que resolver, pasaba 

tranquilamente la vida en medio de su familia” (ibid., p. 118), se introduciría la idea de 

que la afectación de las ideas dependería de la condición social (fundamentalmente de 

sus cambios), lo que podría ser un criterio, según Janet, para descartar tal diagnóstico118. 

Con todo, destacar que la paciente provendría de una “buena familia” constituiría una 

argumentación que colocaría el aspecto social en el centro de la misma, como si la 

condición social fuese un criterio necesario y suficiente para el abandono del 

diagnóstico de histeria a base de simulación. ¿Acaso tal efecto sería introducido por la 

transferencia? 

Etchepare asevera: “creo que nos hallamos en presencia de la histeria, de uno de 

esos casos descritos por Janet, como idea fija de forma sonambúlica” (ibid., p. 118). De 

este modo, el autor cambia su referencia teórica de Charcot a Janet, introduciendo en 

sus consideraciones del caso el diagnóstico de histeria de aspectos idiosincráticos y 

morales, basándose en la condición social de la paciente. Frente este “desplazamiento” 

de la diagnóstica de Charcot a una diagnóstica más emparentada con Janet, cabe 

preguntarse qué tan disruptivo podría ser para el organicismo y, en particular, para un 

“Etchepare charcoteano” –quien, en un momento, sostenía la posibilidad de establecer 

un diagnóstico de histeria a base de simulación– la introducción del factor “buena 

familia” en un diagnóstico. Con todo, Etchepare parecería deslizarse de Charcot a Janet 

para salvar el “honor” de la paciente, dado que permanecer en los parámetros 

                                                
118  “Se constata muy fácilmente que las neurosis aparecen generalmente en las edades en que la 
transformación orgánica y moral es más acentuada: comienzan casi siempre en la pubertad, se agravan en 
el momento del matrimonio, a la muerte de los padres o de los íntimos, después de los cambios de carrera 
o de posición. Es decir, que se manifiestan en el momento en que la evolución individual y social se hace 
más difícil (Janet, 1909, p. 4) 
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charcotianos supondría determinar a la paciente como simuladora. Por otra parte, no 

podríamos descartar que el desplazamiento diagnóstico pudiera ser leído en un telón de 

fondo ecléctico, propio de la época, por lo que no debería llamar mucho la atención la 

oscilación de diagnóstico desde un punto de vista psiquiátrico. Sin embargo, lo que 

torna este cambio de diagnóstico un motivo de interés para nosotros es que aquello que 

habría inducido tal cambio de diagnóstico podría deberse a un factor transferencial. A 

partir de allí, podríamos preguntarnos: ¿Acaso el motivo por el cual Etchepare habría 

cambiado de diagnóstico tendría alguna relación con el lazo transferencial establecido 

entre él y la paciente? Y si así fuera, ¿es ello lo que lo inclinaría a decidir salvar el 

honor y ahorrarle una caracterización de simuladora a su paciente? 

Si el proceso de determinación diagnóstica siguiera el funcionamiento canónico, 

a partir de las referencias a las observaciones del paciente: alteración de la percepción  

(ceguera) en ausencia de daño ocular, atención fija, satisfacción ante el examen y 

pseudoalucinaciones, se debería determinar una histeria a base de simulación, según el 

criterio semiológico de Charcot (Chaslin 1912/2010); pero, como se antepone la no 

afectación de la paciente en lo que respecta a su condición socioeconómica, resulta 

posible que el proceso de determinación diagnóstica cambie de significado y así afirmar 

que la paciente no simula. Al no simular, Etchepare puede realizar una determinación 

diagnóstica alternativa de la enfermedad. La descripción del caso comienza con una 

presentación una histeria de idea fija sonambúlica (Janet), la cual podría estar afectada 

por el lazo transferencial con la paciente. A continuación, colocaremos un cuadro para 

sintetizar lo antes dicho: 

 Conjunto de 
elementos clínicos 
que determinan el 
cuadro  

Contenido que 
determina el caso 

Determinación del 
diagnóstico 

Diagnóstico 
bajo la forma 
canónica  

Alteración de la 
percepción (ceguera) 
en ausencia de daño 
ocular, atención fija, 
satisfacción ante el 
examen y 
pseudoalucinaciones, 

Simulación  Histeria a base de 
simulación 

Diagnóstico 
“desplazado” 
de la forma 
canónica 

Buena condición 
social  

Conservación de 
las ideas en torno 
a la condición 
social 
 

Histeria de idea 
fija sonambúlica 

   Prestemos atención ahora a algunos elementos lingüístico-discursivos que nos 

permitirían inferir la transferencia tal como operaría en este caso. Veamos una escena, 
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en la cual Etchepare realiza un acto de habla indirecto, el cual es presentado a modo de 

referencia a un colega al cual comunica un aspecto del tratamiento (punción lumbar), en 

presencia de la paciente, cuyos efectos son de amenaza: “pero, como manifiesto a mi 

colega, en presencia de ella, que convendría hacer una punción lumbar el lunes, se 

asusta fácilmente, porque pregunta qué se le va a hacer, si se le va a operar” (Etchepare, 

1913, p. 116). Se articula así la escena de la interpelación: hay un agente que, se dirige a 

un individuo, haciendo que este último responda y reconozca el lugar de la autoridad, 

asumiendo la posición que esa autoridad le adjudica, y al responder a la interpelación se 

torna sujeto del discurso en cuestión. La amenaza indirecta de Etchepare operaría 

induciendo a la paciente a someterse ante la voluntad del médico, la cual, 

performativamente, daría lugar a la renuncia sintomática, cediendo ante la autoridad del 

psiquiatra. 

Si bien la paciente parece someterse, tal sumisión no es completa, pues, cabe 

consignar que la amnesia aquí presentada estaría constituida por los significantes 

referidos a su enfermedad, exceptuando aquellos que dan cuenta de la propia amenaza. 

Ello nos permitiría pensar en cierto “núcleo de resistencia” frente al poder médico, 

puesto que la amnesia permitiría introducir “una respuesta de obediencia exagerada y 

comprensible como una especie de resistencia al sufrimiento generado” (Dunker, 2015, 

p. 29).  La emergencia de la amnesia permitiría, mediante una formación sintomática 

sustituta, resistirse a la cura y continuar sosteniendo una relación transferencial con 

Etchepare.  La transferencia continuaría así de manera asistencial, ya que la amnesia 

incitaría al psiquiatra a continuar el tratamiento mediante la psicoterapia, introduciendo 

una nueva modalidad de relación que parecería promover la transferencia 

positivamente, lo que parece reconfortar a la paciente y facilitar la aparición de un 

recuerdo: “por medio de la conversación, pude hacerle recordar que un cinematógrafo 

había visto una escena, que había olvidado completamente” (Etchepare, 1913, p. 117).  

En este sentido, en el ejercicio de la psicoterapia, se introduciría en la escritura 

la articulación de una escena enunciativa que referiría a la trasferencia, en la medida en 

que la paciente no sólo puede satisfacer su demanda de asistencia, sino que, además, 

logra acceder a un recuerdo, que permitiría “reconstruir” su propio sufrimiento ante 

Etchepare. Según Dunker, “el sufrimiento debe ser pensado en el marco de una teoría de 

reconocimiento” (2015, p. 219), la cual podemos articular con la escena de la 

interpelación de Althusser. Tal escena determinaría la forma en que se constituye un 
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sujeto a través del reconocimiento de la autoridad que, en este caso, permitiría 

establecer “la ontología de la experiencia de sufrimiento, estableciendo, por ejemplo, la 

línea de corte entre el sufrimiento que debe ser soportado como necesario y el 

sufrimiento que es contingente y puede ser modificado” (ídem). Ello nos permite indicar 

que el sufrimiento tiende a transformarse en función de la gramática que lo reconoce. 

“En este sentido, todo sufrimiento contiene una demanda de reconocimiento y responde 

a una política de identificación” (ídem). En virtud de ello, es interesante notar que, 

mediante la psicoterapia, al utilizar el “procedimiento de Freud”, Etchepare reconocería 

y haría reconocible el sufrimiento de la paciente y, recíprocamente, él sería reconocido 

por ésta. A partir de tal reconocimiento, tendría acceso al recuerdo de la paciente, pues, 

la misma hablaría para él, lo cual parecería dar luz al diagnóstico, en tanto que 

permitiría señalar una causa ocasional, que sería habitual en los cuadros de histeria.  

4.1.4 Contribución al estudio del Psico-análisis (Rossi, 1916) 

Presentación del caso  

Este artículo es publicado en 1916 en la Revisa Médica del Uruguay. Dicho 

trabajo se presenta como una puesta en práctica de la cientificidad en la psiquiatría. Es 

digno de destacar el tono objetivo-absoluto del relato, colocando al psiquiatra en el 

lugar de “suprema autoridad”, “dueño” de toda la experiencia, quien emprende un 

ensayo experimental de un “psico-análisis”. Figuran allí una serie de referencias a la 

hipnosis, la persuasión, el consejo y la medicación, las cuales son realizadas sobre un 

telón de fondo de objetivación que parecería disimular los trazos transferenciales. En 

este sentido, el paciente parece quedar relegado al lugar de un objeto de 

experimentación, y no como un sujeto. 

El caso es iniciado por Rossi mediante la exposición de ciertas puntualizaciones 

sobre la psicoterapia:  

Cada vez que se trata de la Psicoterapia, se da por entendido que no puede haber un 
método categórico, “reglamentable”, (…), de manera que mientras las demás ramas 
de la Terapéutica tienen sus indicaciones precisas (…), la psicoterapia deberá 
quedar flotante e indecisa (1916, p. 725).  

No obstante, Rossi no admite “que la psicoterapia escape a esa ley general de la 

Terapéutica que permite hallar su fórmula precisa para el foco, el síntoma o la 

complicación de toda enfermedad” (ibid., p. 726). Por ello, el autor manifiesta su interés 
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de presentar un caso a fin de aportar un “hecho clínico” que le permitiría aproximarse a 

la deducción de la “reglamentación” de la psicoterapia: 

yo vengo estudiando desde hace un par de años las Psiconeurosis y la Psicoterapia, 
y si bien todavía no puedo abrumar de números mi experiencia personal, puedo ya 
presentar algunos hechos clínicos incontrovertibles, encarados con inducciones, 
pero sin prejuicios –que acaso me permitirían a su debido tiempo deducir aquel 
método fijo, preciso, “etiológico” me atrevo a decirlo, que tienen las otras ramas de 
la Terapéutica (ídem). 

Mediante la psicoterapia Rossi buscaría deducir un método etiológico, y, en este 

punto, su texto representaría una contribución científica encaminada a ese fin, a través 

de    "un caso clínico, sencillo, acaso trivial; pero que reviste interés considerable por las 

circunstancias de que es de cierto modo experimental” (ibid., p. 725). En este sentido, el 

caso se introduciría como un “experimento”, capaz de aportar una “contribución” 

basada en la observación empírica y, que sería, por ende, “científicamente valorable”. 

La descripción del caso comienza con una presentación de la paciente: “Angela. 

M. oriental, soltera, de 18 años de edad, joven bien proporcionada, aunque de estado 

general precario en el momento del examen médico” (ibid., p. 726). A continuación, se 

introduce los siguientes datos hereditarios: “Hija de padre proyecto y de madre poco 

inteligente, sin instrucción ella misma, tiene una mentalidad propia de la campaña que 

habita. No es, sin embargo, débil mental, sino una joven sensata, capaz de reflexión” 

(ídem). Esto permitiría, según Rossi, descartar el cuadro de idiotez. Posteriormente, el 

autor hace mención de los antecedentes personales relacionados a la amenorrea: “En la 

infancia no presentó nada anormal. La pubertad se inició entre los 13 y 14 años, sin 

trastornos. Pero la menstruación nunca fue fisiológica: retardos, metrorragias, reglas 

fugitivas o insidiosas” (ídem). Según Chaslin (1912/2010) y Kraepelin (1912), este 

problema relativo a la menstruación constituiría un elemento semiológico significativo 

para la determinación de un posible cuadro de histeria. 

Durante la referencia al desarrollo de la enfermedad, Rossi parecería hacer 

alusión al papel que el mismo cumple ante su paciente, presente en la descripción de sus 

síntomas: “empezó a padecer trastornos nerviosos, consistentes en ataques histéricos, 

(…) crisis convulsivas (…), luego ataques más grandes y frecuentes (…) con 

convulsiones, estado letárgico y estado subsiguiente francamente hipocondriaco” 

(Rossi, 1916, p. 726), elementos que comienzan a prefigurar el cuadro de histeria. 
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A lo largo del tratamiento, Rossi decide dejar de lado la realización de un 

tratamiento específico para la amenorrea y decide realizar psicoterapia, sugiriendo119 

“uno de sus ataques habituales” (ídem) y maniobrando a la paciente mediante un 

proceso de persuasión: “le demostré el error de su interpretación sobre la amenorrea, le 

señalé las diferencias entre su caso y el de la amiga (…) y me empeñé en convencerla 

de que sus temores eran exclusivamente emotivos y que deberían desaparecer” (ibid., p. 

727), luego de lo cual le receta “ovocitina Áster y un régimen tónico, lo que hizo que las 

funciones menstruales se restablecieran” (ídem). 

Este tratamiento es caracterizado por el autor como “experimental” y, según su 

consideración, ha “querido incluirlo dogmáticamente en el método de Freud y Breuer 

conocido como psico-análisis” (ibid., p. 728), articulando en él la persuasión, con lo 

cual parecería buscar que el “método de Freud y Breuer” se estableciera como “método 

etiológico”, habilitando a la psicoterapia a que determine la etiología del cuadro. En 

virtud de ello, Rossi señala un posible origen emotivo de la dolencia: “yo no admito 

accidente histérico sin origen emotivo” (ídem), considerando a partir de allí que “en 

toda psiconeurosis hay un traumatismo psíquico –que Freud por su parte sostiene de 

origen sexual” (ídem). 

En relación al diagnóstico, una vez establecida la existencia de los ataques 

histéricos –crisis convulsivas, llanto, estado letárgico y estado hipocondríaco–, Rossi 

establece rápidamente el cuadro de histeria, considerándola como una psico-neurosis de 

Bernheim:120 “es un disturbio nervioso de origen emotivo susceptible de ser mantenido 

o reproducido por representación mental, o de ser creado por representación mental 

emotiva” (Bernheim, s.f., citado en Rossi, 1916, p. 728)  

                                                
119  “Le sugería uno de sus ataques habituales– busqué el origen de éstos, y he aquí lo que fui 
encontrando” (Rossi, 1916, p. 726)  
120 En relación a Bernheim [1840-1919], es necesario destacar que el mismo le asignaba a la sugestión un 
papel fundamental en el tratamiento. De hecho, consideraba que era posible influir sobre el paciente sin 
llegar a provocar la hipnosis, ya que “el hipnotismo no era en el fondo sino la puesta en práctica de la 
sugestión, con o sin sueño inducido” (Bernheim, 1911, citado en Álvarez, Colina y Esteban, 2010, p. 
118).  La hipnosis pasaría a ser un procedimiento psicoterapéutico más, que se podía emplear mediante 
diversas sugestiones verbales en estado de vigilia o de sueño, empleando “persuasión racional y 
emocional, sugestión encarnada en la práctica médica, etc.” (ídem). Por otro lado, su obra influyó 
considerablemente a Freud, en su primer período, quien “pasó varias semanas durante el verano de 1889 
en el Servicio de Bernheim, y tradujo dos de sus obras más importantes: Sobre la sugestión y sus 
aplicaciones a la terapéutica en 1889, e Hipnotismo, sugestión, psicoterapia en 1892” (ídem). 
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En relación con la cura, a partir del procedimiento psicoterapéutico, es decir, de 

la aplicación de ovocitina Áster y de un régimen tónico, cesarían los ataques histéricos y 

la amenorrea sería eliminada. A partir de allí Rossi declara a la paciente curada. 

Análisis discursivo 

Durante el proceso psicoterapéutico, las referencias de Rossi a su interacción 

con la paciente colocarían el foco en el papel del médico, ubicándolo en un lugar de 

autoridad absoluta, sin titubeos, ni oscilaciones, tal como se cita a continuación: 

(…) resolví dejar de lado la amenorrea y emplear un criterio puramente 
psicoterápico. Tracé claramente ante la joven el cuadro completo que vengo de 
resumir, le demostré el error de su interpretación sobre la amenorrea, le señalé las 
diferencias entre su caso y el de la amiga […] y me empeñé en convencerla de que 
sus temores eran exclusivamente emotivos y que deberían desaparecer por simple 
convicción (Rossi, 1916, p. 727). 

La psicoterapia parecería ser considerada como un experimento, esto es, un 

procedimiento en el cual, a partir de un conjunto de acciones concretas, sería posible 

observar el comportamiento de un fenómeno: la paciente. Sin embargo, tal 

comportamiento no sería registrado y, en cambio, el foco parece estar colocado en el 

accionar del propio psiquiatra.  

 Los verbos en pretérito perfecto simple (“tracé”, “señalé”, “demostré”, 

“empeñé”) refieren a acciones realizadas por Rossi sobre la paciente, acciones iniciadas 

y culminadas en el pasado. Este tono conclusivo, resolutivo, casi imperativo podríamos 

decir, elidiría toda referencia a la palabra de la paciente o a su comportamiento ante las 

acciones del psiquiatra, lo cual acarrearía la disimulación u ocultamiento de los trazos 

transferenciales. Este modo de dirigirse a la paciente parecería aumentar su 

"objetificación", quedando señalada, apenas, como el sustrato material sobre el que se 

realizaría el “experimento” psicoterapéutico. El “método de Freud y Breuer conocido 

como psico-análisis” (ibid., p. 728) le habría dado a Rossi acceso a la palabra de la 

paciente, a los significantes a los que ella da lugar, los cuales, sin embargo, no son 

presentados en la escritura del caso. Por el contrario, la referencia al accionar del 

psiquiatra tendería a dejar fuera de escena al sujeto que padece, reafirmando así el saber 

del psiquiatra.  

No obstante, el eje colocado en la acción de Rossi ante la paciente también 

podría ser considerado en sí mismo como un rasgo de la relación transferencial: el tono 

imperativo que comporta el relato enunciado en pretérito perfecto simple parecería 
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ubicar a Rossi en el centro de una escena, oficiando como autoridad que establece 

órdenes a la paciente. Observamos aquí una serie de elementos que nos permitirían 

conjeturar la presencia de una escena transferencial: Rossi se encuentra en el lugar del 

saber, mandata a hacer, y a la paciente no le queda otra alternativa que responder. A 

partir de lo trabajado en el capítulo 3, podemos localizar aquí una escena narrativa cuyo 

eje está dado por el papel de Rossi ante el drama. La acción de psiquiatra sobre la 

paciente generaría un efecto performativo, que parecería estar dirigido al 

convencimiento de la restauración de la calma: “me empeñé en convencerla de que sus 

temores eran exclusivamente emotivos y que deberían desaparecer por simple 

convicción” (ibid., p. 727).  

Vimos que Rossi presenta el caso como un "experimento", en el cual la 

psicoterapia permitiría dilucidar la etiología. La determinación etiológica es presentada 

"como si" cumpliera con los requisitos del funcionamiento ideal del discurso de la 

ciencia. Estamos nuevamente ante la puesta en discurso del mito continuista empírico 

subjetivista que permite ir de lo “concreto” a “lo abstracto” bajo una aparente 

continuidad sin rupturas.  

 Origen Generalización  Universalización  
Categorías 
lógico-
gramaticales 
de 
referencia 

Yo 
 
 
 
Ver 
 
Presente  
 
Aquí  

Él, X/yo 
 
 
 
Decir  
 
Pasado 
 
En otro lugar/aquí 

Todo sujeto [cada uno, 
quien quiera que sea]  
 
Pensar 
 
Siempre 
 
En todas partes 

Forma de 
base del 
enunciado 

[yo digo que] yo veo esto 
 

Se me dijo que 
Se constató que  

Es verdad que  

 Establecida la índole histeriforme 
de los accesos –porque yo mismo, 
para confirmar el interrogatorio, le 
sugería uno de sus ataques 
habituales– busqué el origen de 
estos, y he aquí lo que fui 
encontrando sucesivamente. 
La aparición de los ataques 
coincidió con la suspensión de las 
funciones menstruales (...) 
Profundizando esta coincidencia a 
objeto de hallar relación de causa a 
efecto –pues, como diré más tarde, 
yo no admito accidente histérico sin 
origen emotivo– encuentro que la 
joven tuvo una amiga y vecina que 

[Se constató que] “es 
un disturbio nervioso 
de origen emotivo 
susceptible de ser 
mantenido o 
reproducido por 
representación mental, 
o de ser creado por 
representación mental 
emotiva” (Bernheim 
s.f., citado en Rossi, 
1916, p. 728) 

[Es verdad que] “en 
toda psiconeurosis hay 
un traumatismo 
psíquico- que Freud 
por su parte sostiene de 
origen sexual” (ibid., 
p. 728). 
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falleció hace algún tiempo con 
pertinaz amenorrea, y que era voz 
corriente en el vecindario que la 
amenorrea le había causado la 
muerte (Rossi, 1916, p. 728). 

A través del uso de elementos lingüísticos que remiten directamente a las 

categorías lógico-gramaticales y al enunciado de base de la escena de "Origen" –Yo/ 

Ver/ Presente/ Aquí; "[yo digo que] yo veo esto"–, se construye una escena de gran 

fuerza retórica presencial-empírica –"yo mismo, para confirmar el interrogatorio, le 

sugería uno de sus ataques habituales"; "[yo] encuentro que..."– en la que el médico 

quedaría posicionado como testigo y participante directo del fenómeno, y la relación 

médico-paciente quedaría , determinada como una verdadera escena de laboratorio. 

A través de los recortes discursivos que hemos introducido como ejemplos en el 

cuadro de arriba, podemos notar cómo se establece una especie de "continuidad 

etiológica" que permitiría ir de la observación sensible de los elementos emotivos de la 

paciente a la universalización de la naturaleza sexual de la causa de la enfermedad, 

como si fuera posible, a partir de la "evidencia" de la observación sensible, deducir una 

etiología sexual en forma directa. Con la misma fuerza retórica con la que se constata un 

dato observacional, la teoría es introducida en la escena empírica: "yo no admito 

accidente histérico sin origen emotivo". Se "observa" en la paciente un elemento 

emotivo; se generaliza una causalidad etiológica emotiva; y luego, se universaliza a 

través de la referencia a la teorización freudiana que afirma que tal elemento emotivo es 

producto de un traumatismo psíquico de origen sexual, estableciendo una etiología de 

naturaleza sexual, que se encontraría de forma universal en toda psiconeurosis. Si la 

articulación de las ideas freudianas permitiese dotar de cientificidad a la psicoterapia, 

como parecería sugerir Rossi, debería ser posible reproducir su experimento y obtener 

los mismos resultados, y -de acuerdo al mito continuista empírico subjetivista- si 

cualquier individuo estuviese allí donde Rossi ve y piensa que se encuentra ante un 

elemento etiológico de naturaleza sexual, necesariamente también debería ver y pensar 

lo mismo que aquel ve y piensa.  

El caso presentado por Rossi esbozaría “una solución empirista” (Pêcheux, 

1975/2016, p. 76) que buscaría “regular” la psicoterapia como procedimiento etiológico 

de base experimental, como un “método científico” de indagación de lo etiológico. 

Como referíamos anteriormente, esto tendría efectos de disimulación u ocultamiento de 

trazos transferenciales, dado que lo importante parecería ser enfocarse en “el 
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procedimiento experimental”, el papel del “científico” y de la “experiencia”/ 

“experimento”. Sin embargo, este efecto no produce un borramiento total. Durante el 

estudio de la etiología de la enfermedad, Rossi introduce el siguiente enunciado: “Mi 

buena enferma creyó, por su parte, que su amenorrea tendría el mismo fin, y de esa idea 

derivaba todo el cuadro” (Rossi, 1916, p. 727), con las connotaciones "paternalistas", o 

por lo menos afectivas, que podrían hacer eco en el sintagma “Mi buena enferma”. 

Como vimos en el capítulo 2, la psicoterapia en psiquiatría permitiría, según Foucault, 

subyugar al alienado “poniéndolo bajo la estricta dependencia de un hombre” (1973-

1974/2007, p. 24).  

4.1.5 A propósito de la sordera verbal congénita (Etchepare, 1924/1930)  

Presentación del caso 

El caso de Etchepare aquí presentado fue publicado inicialmente en la Revista 

Médica del Uruguay en 1924 y posteriormente reeditado en la Revista de Psiquiatría 

del Uruguay en 1930. Dicho texto aborda un cuadro de sordera verbal congénita, el cual 

está ausente en los tratados de psiquiatría de Chaslin (1912/2010), Kraepelin (1912) o 

Bumke (1924-1946/1946).121 En este caso pueden evidenciarse diversas modalidades de 

interacción con el médico. 

El caso inicia con una referencia a los antecedentes hereditarios de la paciente: 

“padre, abuelos y tíos sanos sin ofrecer casos como el presente” (Etchepare, 1924/1930, 

p. 842); “un hermano de 19 años está actualmente en la Colonia de Alienados de Santa 

Lucia. Según el expediente, es un débil mental” (ídem); “otro hermano, en cambio, 

hasta los 6 a 7 años no comprendía lo que se le decía” (ibid., p.  843), lo cual, en el 

marco referencial etiológico de Etchepare, marcaría el posible papel de la herencia en 

un posible cuadro de debilidad mental. 

Al referir al desarrollo de la enfermedad, Etchepare describe dos instancias de 

internación: en la primera de ellas, caracteriza a la paciente como “un poco soberbia, un 

tanto nerviosa, cuando se la contradecía. (…) se le encendía la cara, sobre todo cuando 

no se le hacía caso. Estuvo muy poco tiempo en el hospital” (ibid., p. 843-844); en la 
                                                
121 Este cuadro es referido por Henschen en 1914, quien considera que: "Si se destruye el centro de la 
'Audición general' que ubica en la circunvolución transversal de Heschl, el sujeto pierde la capacidad para 
apreciar el significado de los sonidos. Si la lesión se ubica en la parte media y posterior de la primera 
temporal izquierda, resultará una 'sordera verbal' por destrucción del centro de la 'audición de las 
palabras'. El sujeto no recuerda las palabras que corresponden a las ideas que quiere expresar usando 
vocablos inadecuados o compuestos de sílabas extrañas. Puede leer y escribir para sí, pero no puede 
comprender ni repetir lo que se le dice" (Jhonson, 1967, p. 27).  



                                                                                                                                    126 
 

 

segunda internación, iniciada luego de su casamiento y de que se produjeran nuevos 

episodios de "alteración mental" frente al esposo, la describe del siguiente modo: “se 

puso muy nerviosa. Dos veces [el esposo] la encontró 'de duelo' (en lágrimas) (…). 

Aconsejado por los vecinos, que decían que, como había estado en Vilardebó, podía 

ponerse grave (…), la trajo a nuestra clínica” (ibid., p.  844).   

Una vez internada por segunda vez, Etchepare realiza una descripción de cuatro 

elementos del tratamiento: la observación, la realización de tareas, el interrogatorio y la 

medicación. En las observaciones, Etchepare aporta información sobre el estado de la 

paciente: “en nuestro servicio se ha portado realmente bien. En sus reacciones es un 

poco infantil: muy alegre” (ídem); “su mirada denota una inteligencia bien superior a lo 

que indica su lenguaje. Su mímica es muy expresiva. Como lo observa justamente 

nuestro jefe de clínica, (…) su mímica es apropiada y se diría excesiva si su lenguaje 

fuera comprensible” (ibid., p. 845). En el interrogatorio, el autor señala varios 

momentos de interacción, en los cuales la paciente imita y produce seudoneologismos, 

tales como “echin, tepe, emoreja”. (ibid., p. 845). En la realización de tareas, Etchepare 

comenta que la paciente “ejecuta lo que se le ordena correctamente, tratándose, 

naturalmente de tareas sencillas” (ibid., p.  844), y que “hace su trabajo con mayor 

disposición que las demás” (ídem), lo cual referiría a la buena “disposición” de la 

paciente al tratamiento. 

Con todo, Etchepare señala que, “hablándole al oído”, la paciente “repite 

aproximadamente lo que se le pregunta, sin que tenga una contestación (..) y hasta mima 

nuestro gesto” (ídem), elementos que resultarían significativos para este psiquiatra para 

la determinación del diagnóstico de sordera verbal congénita. En este sentido, el autor 

considera que 

(…) es interesante conocer el grupo de los retardados funcionales parcialmente o 
en totalidad, que espontáneamente y a cierta edad, adquieren la totalidad o casi 
totalidad de la función. Dentro de ese grupo existe el tipo de sordera congénita 
señalada por Foy (...) que dice así: “No comprenden el lenguaje hablado ni las 
palabras; sin embargo, no tienen nada de endebles (…) Su fisionomía es la de los 
niños normales, la mirada viva, alerta, inmóvil, la inteligencia despierta. 
Comprenden todos los ademanes y se hacen fácilmente comprender por gestos, 
ayudan a su madre en los trabajos (…), se visten por sí mismos, comen solos 
limpiamente” (Etchepare, 1924/ 1930, p. 841-842). 
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Luego de referir a la mímica inteligente y a la capacidad de la paciente de realizar tareas 

sencillas, Etchepare determina el cuadro mediante un diagnóstico diferencial que lo 

lleva a descartar la idiotez: 

A juzgar por (…) Binet y Simón, se trataría de una idiota, pues ni habla ni 
comprende el lenguaje hablado. Pero (…) esta fórmula no es siempre segura. Y en 
este caso así lo demuestra. No es una idiota: su actitud y su actividad lo 
demuestran bien122. 
Pero es una débil mental; no queda duda (…) pero se nos ocurre que su 
insuficiencia mental ligera tiene (…) relación evidente con la imperfección de sus 
facultades de lenguaje (ibid., p. 845-846).123 

En relación a la etiología, Etchepare hace mención de la obra de Apert:   

El caso entra, sin duda, en los de falta de función aislada cerebral (…) que tan bien 
caracteriza el doctor Apert, diciendo: “se trata de niños que, normales y bastante 
bien dotados en lo que concierne a la inteligencia general y al conjunto de sus 
facultades cerebrales son, sin embargo, muy inferiores a sus camaradas de la 
misma edad, del punto de vista de una facultad particular, asombrosamente 
atrofiada en ellos” (ibid., p.  846).   

Con la referencia a Apert, Etchepare estaría descartando el diagnóstico de idiotismo 

congénito (“se trata de niños que, normales y bastante bien dotados..."). Si bien es 

diagnosticada como "débil mental", Etchepare la considera como una paciente bastante 

bien dotada “en lo que concierne a la inteligencia general” (p.  846). 

En lo atinente a la cura, en el texto no parecería figurar expresamente ningún 

elemento discursivo relativo a la misma.  

Análisis discursivo 

Como señalamos previamente, Etchepare refiere a dos internaciones: entre una y 

otra podemos observar una modificación en la relación establecida con la paciente, 

pasando de considerarla “un poco soberbia", con una actitud "un tanto nerviosa", etc., a 

comportarse “realmente bien”. Los verbos de acción “ejecuta” –presente en la expresión 

“ejecuta lo que se le ordena correctamente”– y “hace” –que figura en el enunciado 

“hace su trabajo con mayor disposición que las demás”– y la presencia del adverbio de 

afirmación “realmente” y el adverbio de modo “bien” –"realmente bien"–, apuntarían a 

hacer énfasis en la acción de la paciente, en la cual puede observarse la articulación de 

juicios connotativos. 

                                                
122 Las itálicas son nuestras. 
123 Las itálicas son nuestras. 
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Al realizar estos juicios connotativos, si bien los mismos “ponen énfasis en 

significados connotativos, usan las palabras que son connotativas” (ibid., p. 28): “bien”, 

“correctamente”, las cuales, según Gorbitz (ibid.), serían juicios no verificables 

empíricamente, expresiones de valores que, en este caso, podríamos considerar como 

trazos que parecerían señalar de manera valorativa la modalidad transferencial allí 

presente. 

En las menciones al interrogatorio, Etchepare comenta que, mientras le hablaba 

a la paciente al oído, la misma repetía de forma aproximada lo que le era preguntado: “-

¿Eres casada o soltera? ¿Cuántos años tienes?”- (Etchepare, 1924/1930, p.844)–, sin dar 

una verdadera respuesta. En ciertos momentos parecía responder sin imitar, profiriendo 

frases como “echin, tepe, emoreja” (ibid., p. 845). Esta frase parecería constituir un 

trazo transferencial, en tanto que, por homofonía, por simple vecindad fónica, parecería 

aproximarse a afirmar: Etchepare en mi oreja. Esta insistencia a nivel de la letra 

constituiría una forma ejemplar de explicitación de la transferencia que ocurre entre 

Etchepare y su paciente, en la medida en que condensaría tanto la forma en la que la 

palabra del psiquiatra afectaría a su paciente como la manera en que la misma 

respondería ante aquel. 

Etchepare (1924/1930) refiere a la observación de los elementos semiológicos 

que determinan el cuadro inicialmente: “Oye perfectamente, pero no comprende sino 

algunas palabras” (p. 844); “hablándole al oído, repite aproximadamente lo que se le 

pregunta” (ídem); “Repite toda la frase y hasta mima nuestro gesto”. (ídem); “expresa 

algunos fragmentos de vocablos o seudoneologismos tales como 'echin, tepe, emoreja'”, 

etc. (ibid., p. 845); luego de lo cual Etchepare refiere a la fórmula de diagnóstico de 

Binet y Simón, de la cual toma distancia mediante una generalización que permite 

descartar el idiotismo: “No es una idiota (...). Pero es una débil mental” (ibid., p. 846). 

A su vez, tal generalización le abriría camino para la determinación de otro cuadro 

mediante la articulación de la categoría universal “sordera verbal congénita”. Esta 

articulación discursiva nos permitiría mostrar, una vez más, la puesta en funcionamiento 

del mito continuista empírico subjetivista (Pêcheux, 1975/2016), dado que la 

determinación diagnóstica se produciría mediante un pasaje continuo, ininterrumpido, 

que iría de lo concreto a lo universal. 
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 Origen Generalización  Universalización  
Categorías 
lógico-
gramaticales de 
referencia 

Yo 
 
 
 
 
Ver 
 
Presente  
 
Aquí  

Él, X/ yo 
 
 
 
 
Decir 
 
Pasado  
 
En otro lugar aquí  

Todo sujeto (cada 
sujeto, quienquiera 
que sea) 
 
Pensar 
 
Siempre 
 
En todas partes 

Forma de base 
del enunciado 

(Yo digo que) yo 
veo esto 

Se me dijo que 
Se constató que 

Es verdad que 

 
 

[yo veo que] “Oye 
perfectamente, 
pero no 
comprende sino 
algunas palabras” 
(Etchepare, 
1924/1930, p. 
844). 
 
 [yo veo que] 
“hablándole al 
oído, repite 
aproximadamente 
lo que se le 
pregunta” (ídem). 
 
[yo veo que] 
“Repite toda la 
frase y hasta 
mima nuestro 
gesto” (ídem). 
 
[yo veo que] 
“expresa algunos 
fragmentos de 
vocablos o 
seudoneologismos 
tales como ‘echin, 
tepe, emoreja’, 
etc.” (ibid., p. 
845). 

"Tal es el caso. A 
juzgar por la fórmula 
de diagnóstico 
conocida de Binet y 
Simon, se trataría de 
una idiota, pues ni 
habla ni comprende le 
lenguaje hablado. 
Pero, como se sabe, 
esta fórmula no es 
siempre segura. No es 
una idiota: su actitud 
y su actividad lo 
demuestran bien. 
Pero es una débil 
mental, no queda 
duda" (ídem). 

[se constató que] "se 
trataría de una idiota" 
(ídem) 
 
[Se constató que] “No 
es una idiota (...). 
Pero es una débil 
mental” (ibid., p.  
845-846). 
 

[es verdad que] se 
trata de niños que, 
normales y bastante 
bien dotados en lo 
que concierne a la 
inteligencia general 
y al conjunto de sus 
facultades cerebrales 
son, sin embargo, 
muy inferiores a sus 
camaradas de la 
misma edad, de 
punto de vista de una 
facultad particular, 
asombrosamente 
atrofiada en ellos 
(ibid., p.  846).   

Etchepare descarta la idiotez y afirma que es una débil mental basándose en la 

actitud y actividad que demuestra la paciente. En virtud de ello, es oportuno 

preguntarnos: ¿en qué medida este desplazamiento diagnóstico podría haber ocurrido a 

partir de la influencia de la actitud transferencial de la paciente sobre la decisión del 

psiquiatra? A medida que la transferencia hacia Etchepare adquiere un carácter más 

afectivo, la paciente comienza a presentarse de otra forma ante él. ¿No sería eso lo que 
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le habría permitido descartar el cuadro de idiotez? Por otra parte, en tanto que Etchepare 

elige mencionar la frase “echin, tepe, emoreja” a la hora de presentar los elementos 

semiológicos del cuadro, cabe la siguiente pregunta: ¿por qué el psiquiatra elige hacer 

alusión a quien habla? 

Lo que parecería claro es que, al inscribir la frase “echin, tepe, emoreja” en la 

escritura de caso, las palabras de la paciente pasarían a ocupar el lugar de las de 

Etchepare. En ese contexto dicho enunciado adquiriría un nuevo valor si tenemos 

presente que podría estar balizando el fenómeno de la transferencia, especialmente 

porque el encuadre objetivo-descriptivo del método clínico parecería verse trastocado al 

dar lugar a un enunciado que, por definición, la psiquiatría tendería a excluir. Al citar 

“echin, tepe, emoreja” parece romperse el anonimato de quien es referido en la cita y, 

con ello, el lugar de la paciente comenzaría a ser mucho más cercano y próximo al del 

psiquiatra. Ante esto, podemos preguntarnos: ¿por qué el psiquiatra elige transcribir 

textualmente esta expresión de su paciente? ¿Es que el efecto de la transferencia lo 

“obliga” a citar? Si esta cita puede ser considerada como un vestigio de la transferencia 

entre este médico y su paciente, tal rastro habría quedado escrito como una cita textual, 

cuyo valor sería establecido por el entrecomillado. De ser así, más allá de considerarla 

una trazo o vestigio de transferencia, ¿acaso esta mención no merecería que la 

consideremos, más directamente, un vestigio o trazo del deseo? ¿Sería exagerado pensar 

que aquello que está en juego sería básicamente una cuestión de deseo, un deseo tal vez 

no reconocido que habría dejado su marca a través de la cita y que evidenciaría una 

posición de la paciente en transferencia? 

Como vimos más arriba, a lo largo de las puntualizaciones sobre el tratamiento, 

se hace presente el adverbio de modo “realmente”, junto al adverbio de modo “bien”, en 

el sintagma “se ha portado realmente bien” (Etchepare, 1924/1930, p. 844). Este juicio 

introduciría un significado connotativo (Gorbitz, 1969), que correspondería al modo en 

el que la paciente se comporta frente al médico, o sea, a un “núcleo de narratividad” que 

circunscribiría la escena transferencial. En tanto se refiere a la vía por la cual la paciente 

actúa en función de la demanda del psiquiatra, se produciría un trazo que connota la 

referencia a cómo se desempeña la paciente: “ejecuta lo que se le ordena” (Etchepare, 

1924/1930, p. 844). La transferencia se encontraría aquí señalada en la medida en que la 

escritura del caso psiquiátrico permitiría identificar la disposición de la paciente a 

satisfacer, mediante su trabajo, las órdenes del psiquiatra. 
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4.1.6 Un caso de mutismo (Pérez Pastorini, 1925) 

Presentación del caso 

"Un caso de mutismo", publicado en la Revista Médica del Uruguay en 1925, 

fue presentado por el joven psiquiatra Valentín Pérez Pastorini, quien, en la siguiente 

década, se volvería el pionero del desarrollo del psicoanálisis en el Uruguay. En dicho 

texto puede observarse la influencia del pensamiento de Etchepare y la forma en que 

Pérez Pastorini, al determinar un diagnóstico de histeria, se distanciaría de tal 

influencia. Tal como pudimos apreciar en el texto de "Ceguera histérica" (ver 4.1.3), 

Etchepare, un psiquiatra de firmes convicciones organicistas, habría expresado 

incomodidad ante un diagnóstico de esas características.    

El caso presenta, en su estructura, una secuencia que comienza con una 

puntualización sobre el motivo de la publicación –realizando una referencia y 

agradecimiento a Etchepare por asignarle este paciente–;124 seguido de la presentación 

de los antecedentes hereditarios y personales; a continuación, presenta el desarrollo de 

la enfermedad, tratamiento, diagnóstico, etiología y culmina con el abordaje de la cura. 

Como puede observarse, se trata de un modo de exposición muy similar al de otros 

casos presentados por Etchepare, tales como: Ceguera histérica (1913), Locura 

comunicada entre dos hermanas (1904/1929) y A propósito de la sordera verbal 

congénita (1924/1930).  

Inicialmente, Pérez Pastorini refiere a los antecedentes hereditarios del paciente, 

señalando la falta de información al respecto. En este punto, el autor asevera que, dado 

que se trataría de un enfermo proveniente de “campaña”, la anamnesis le habría 

resultado muy incompleta: reiteradas veces “se le ha escrito a la familia pidiendo datos 

que nos ilustren sobre antecedentes hereditarios” (Pérez Pastorini, 1925, p. 100). En 

cuanto al desarrollo de la enfermedad, Pérez Pastorini expresa que “el enfermo tuvo un 

ataque al decir de la esposa, con convulsiones terminando con llanto; desde ese 

momento se instaló un mutismo absoluto (…) y por esa causa es que el médico aconseja 

su ingreso al Hospital Vilardebó” (ídem), situación que habría posibilitado la toma de 

contacto de Pérez Pastorini con el caso en cuestión. 

                                                
124 Desde 1923 Valentín Pérez Pastorini trabajó en el servicio de Bernardo Etchepare (Milán-Ramos y 
García, 2017). 
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Inicialmente, Pérez Pastorini establece un cuadro de parálisis psíquica completa, 

tanto de las funciones psíquicas superiores como de las automáticas, con pequeñas 

variantes, en las que “se constata claramente un estupor confusional: inercia completa, 

inmovilidad absoluta; facies estúpida, sin expresión; sin reacción ni refleja; ausencia de 

pestañeo; insensibilidad a los pinchazos, la inyección de trementina no lo perturba lo 

más mínimo (…) Mutismo absoluto, continuo” (ídem). 

Durante el tratamiento, Pérez Pastorini refiere a la evolución del paciente: 

“La sitofobia, como digo, duró poco; a los 20 días, poniéndole los alimentos en la boca, 
comía aunque con gran dificultad” (ídem); 

“no ha obedecido a la persuasión” (ibid., p. 101); 

“Sin embargo, hará cosa de uno y medio meses, bajo la influencia de una amenaza 
enérgica, súbitamente casi, este síntoma curó completamente” (ídem); 

“a pesar de haber recobrado en parte su lucidez mental, en que la actividad se hizo 
bastante intensa, pues trabajaba en lo que se le mandase, muy dócil, sin tener incidentes 
con nadie, no hablaba, sin embargo, una palabra. Nos demostraba por gestos, ademanes, 
que no es que no quisiera hablar, sino que no podía hacerlo” (ídem). 

De este modo, Pérez Pastorini señala cambios en la actitud del paciente, así como la 

forma en que éste habría ido respondiendo paulatinamente al tratamiento, dando lugar a 

cierto intento de comunicación, mediante gestos.  

Ante los intentos de comunicación, en relación al diagnóstico, Pérez Pastorini 

determinaría inicialmente la idiotez como cuadro de base para luego enfocarse en los 

elementos histéricos.  En relación al idiotismo, Pérez Pastorini afirma: “el enfermo era 

un enfermo mental, por algunas reacciones y facies bastante característico, 

conformándose definitivamente esa impresión al comprobar más tarde el examen 

psicológico cierta debilidad de juicio, la dificultad en la abstracción y de concebir ideas 

generales” (ibid., p. 101). Una vez establecido el cuadro de base, Pérez Pastorini pasa a 

distinguir la naturaleza del mutismo inserto en dicho cuadro, mediante la consideración 

de que el mutismo era de tipo histérico: “tiene algunos de los caracteres descriptos por 

Charcot del mutismo histérico (…). Parece que el enfermo no tuviese la idea ni el deseo 

de la palabra o que la hubiese olvidado (ídem). 

De esta manera, Pérez Pastorini seguiría el criterio de Charcot para determinar el 

mutismo histérico masculino, ya que los elementos histéricos se dan bajo la “frecuencia 

mucho mayor de sintomatología de aspecto más trivialmente neurológico” (Bercherie, 
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1983, citado en Milán-Ramos y García, 2017, p. 238) –el idiotismo en nuestro caso. La 

fidelidad de Pérez Pastorini respecto del criterio de Charcot puede observarse en el 

siguiente pasaje: “el mutismo es una reacción del organismo que se defiende por inercia 

en aquellas facultades que, como el lenguaje, necesita más contribución de las 

facultades superiores para establecerse” (1925, p. 103). Sin embargo, a pesar de contar 

con todos los elementos semiológicos para considerar un cuadro de mutismo histérico, 

en concordancia con el criterio de Charcot, Pérez Pastorini, de manera poco clara, opta 

por relacionar la histeria a un elemento psicasténico. Dicho elemento, relativo a las 

teorizaciones de Janet (1920) en torno a la histeria, sería el concepto de idea fija 

sonambúlica, a partir del cual el autor intentaría explicar el temor obsesivo del paciente 

de no poder hablar: “nos manifiesta que, si él no hablaba, era porque tenía temor de 

haberse olvidado del lenguaje, o, en caso de que pudiese decir alguna palabra, la dijese 

mal, en cuyo caso pasaría vergüenza” (Pérez Pastorini, 1925, p. 102). 

Por otra parte, con respecto a la etiología de la histeria, Pérez Pastorini introduce 

la referencia a un elemento sexual y a la psicastenia. Por último, en cuanto a la cura, el 

autor jerarquiza la introducción de la amenaza, que habría producido la remisión del 

mutismo: “bajo la influencia de una amenaza enérgica, súbitamente casi, este síntoma 

curó completamente" (ibid., p. 101). 

Análisis discursivo 

 Pérez Pastorini introduce elementos referidos a la presentación del paciente, al 

desarrollo de la enfermedad y al diagnóstico mediante un tono objetivante, 

generalizando las observaciones e incluyendo a otros en su posición enunciativa 

mediante el uso de la primera persona del plural: 

“Se constata un estupor confusional” (ibid., p. 100). 

“nos empezamos a dar cuenta, además, que el enfermo era débil mental” (ibid., p. 101). 

“Lenguaje pobre; el tono un poco brusco, expresa modulaciones afectivas” (ídem). 

“constatamos que ha alcanzado el nivel mental de un niño de 8 a 9 años" (ídem) 

“Nos demostraba por gestos, ademanes, que no es que no quisiera hablar, sino que no 
podía hacerlo” (ídem). 

“Descartamos, por lo tanto, que fuese un perseguido o un melancólico, pues no se 
observa ninguna idea delirante” (ídem). 
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“En cambio, tiene algunos caracteres descriptos por Charcot del mutismo histérico” 
(ídem). 

Ante ello cabe preguntarse: ¿quién o quiénes quedarían incluidos en esa posición 

enunciativa? 

En relación al desarrollo del caso, según Milán-Ramos y García, se introduce allí  

un plano normativo que permite mantener continuidad y unidad: un plano del 
género textual, de la secuencia canónica textual y del 'contenido' de los 
argumentos; el plano de las reglas y las fórmulas descriptas que transcriben la 
racionalidad clínica de la época (2017, p. 241).  

En ese plano, el paciente parecería avanzar de un modo previsible, a partir del 

tratamiento moral: mediante la “persuasión” (Pérez Pastorini, 1925, p. 101), la 

“amenaza enérgica” (ídem), “súbitamente casi, este síntoma curó completamente” 

(ídem) y el paciente habría comenzado a hablar. Podemos considerar que la amenaza 

produciría un efecto performativo en relación a la cura, similar al que Etchepare 

introduciría en el caso de Ceguera histérica, en el que, a partir de la amenaza, la 

paciente se habría curado de la ceguera. Una vez recuperada el habla en el paciente, éste 

comenta que “tenía temor de haberse olvidado del lenguaje, o, en caso de que pudiese 

decir alguna palabra, la dijese mal, en cuyo caso pasaría vergüenza” (ibid., p. 102), que 

Perez Pastorini identifica como un “elemento psicasténico” o “estado obsedante”. Pérez 

Pastorini propone un diagnóstico de mutismo histérico (“su mutismo que, sin afirmarlo, 

creemos histérico” (ídem)), articulado con el elemento psicasténico, el cual, según el 

autor, sería causa también de mutismo. Sin embargo, según Milán-Ramos y García 

(2017), es posible notar una oscilación en relación a la histeria:  

“(…) su mutismo que, sin afirmarlo, creemos histérico” (Pérez Pastorini, 1925, 
p. 102);  

“(…) predominante para nosotros– es el elemento histérico” (ibid., p. 103);  

“(…) este elemento histérico que, sin embargo, es tan claro, a mi modo de ver” 
(ídem). 

Ante esta oscilación, podemos preguntarnos: ¿por qué ocurre? Parecería existir cierta 

posibilidad de objetar la determinación de la histeria, pero ¿quién o quiénes objetarían 

tal diagnóstico? 

A propósito del caso Ceguera histeria de Etchepare, es importante recordar que 

existía allí una tensión ante la posibilidad de determinar un cuadro de histeria: aun 

aceptando una posible histeria a base de simulación, Etchepare insistía con realizar los 

exámenes oftálmicos en busca de una lesión orgánica que pudiera descartar dicho 
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cuadro o dotarlo de un sustrato organicista. Como organicista que era, Etchepare se 

oponía o resistía a considerar las enfermedades cuya etiología no pudiera ser orgánica, 

en particular la histeria. En este punto, la posición de Pérez Pastorini parecería colocarse 

en tensión con el organicismo de su maestro. Es respecto a este punto que Milán-Ramos 

y García (2017) muestran, a través del análisis de la estructura argumentativa y de las 

trazos de heterogeneidad enunciativa del texto, la presencia de la figura de un “objetor”, 

de un contendiente en función del cual Pérez Pastorini construye su argumentación,125 

contendiente que se resiste a aceptar el diagnóstico de histeria realizado por Pérez 

Pastorini –aceptar ese diagnóstico iría en contra de sus convicciones organicistas–, un 

oponente que se quiere persuadir e incluir. 

Según Pérez Pastorini, sería posible realizar una doble interpretación del 

mutismo, en particular sobre el elemento histérico: una que apuntaría al elemento 

psicasténico de Janet y, otra referida a un “estado obsedante” (ibid., p. 102), que 

relaciona con Charcot y Magnan. A este respecto resulta oportuno transcribir los 

siguientes pasajes: 

“(…) lo que Janet llama el descenso de la tensión psicológica, debido a lo cual 
puede la obsesión transformarse en delirio” (ídem). 

(…) en nuestro caso siguió siendo obsesión, pero el estado de la insuficiencia de 
la voluntad, debilidad del juicio, fruto de su oligofrenia, impidió tomar más 
cuerpo a este elemento psicasténico. Si quisiéramos clasificar esta obsesión (…) 
en la forma (…) en que Charcot y Magnan (…) describieron en todos los casos en 
que la palabra juega un rol predominante en la obsesión, y entonces la 
incluiríamos en una de sus variedades –la obsesión– temor de pronunciar palabras 
(ídem).  

Frente a esta doble interpretación es preciso preguntarse: ¿porque Pérez 

Pastorini refiere a un elemento psicasténico y no a un elemento neurasténico en 

presencia de un basamento orgánico de idiotismo? ¿acaso el cuadro de base de 

idiotismo es el que se encuentra verdaderamente incriminado en este caso? ¿no será que 

se busca hacer eje en la histeria bajo el criterio de Janet? En todo caso, es necesario 

notar que Janet había desarrollado la noción de psicastenia para distanciarse del término 

“neurastenia” ya que el mismo implicaba una etiología neurológica de la enfermedad 

(Ackernecht, 1979).  Entonces, mediante el concepto de “elemento psicasténico”, Pérez 

Pastorini introduciría un distanciamiento respecto de la posición organicista de 

Etchepare. Sin embargo, en tanto que considera la existencia del idiotismo como un 

                                                
125 De hecho, Bernardo Etchepare estaba presente, presidiendo la sesión de la Sociedad de Psiquiatría, en 
la cual Pérez Pastorini presentó este caso por primera vez. 
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cuadro de base, ¿hasta qué punto no muestra con ello cierto lazo de compromiso con el 

organicismo de su maestro?  

Se introduciría así cierta tensión discursiva en la cual la argumentación respecto 

a la histeria y el movimiento de “inclusión” de su oponente marcarían una relación de 

tensión transferencial entre discípulo y maestro: Pérez Pastorini se distancia de 

Etchepare para luego incluirlo en su escena. En el siguiente trecho, el uso de la primera 

persona del plural del presente indicativo en el verbo “tenemos” constituiría un trazo 

lingüístico-discursivo de la transferencia establecida entre los dos: “tenemos que aceptar 

dos órdenes del fenómeno: uno causado por el estado de abulia, reliquia del 

sacudimiento psíquico y orgánico (…); y el otro -predominante para nosotros- es el 

elemento histérico”. 

A lo largo, del caso, podemos notar, entonces, los trazos de una relación transferencial:    

Pérez Pastorini, en cualquier caso, tiene la oportunidad de familiarizarse con las ideas del 
maestro (...). Se delimitan así los primeros trazos de una escena abierta, de un horizonte de 
posibilidades que se determina, en la lectura de caso, por el abordaje de diversas opciones y 
elecciones textuales, comprendidas como indicios de una relación de poder que, en su 
propio movimiento, en sus márgenes posibles de indeterminación, el sujeto puede venir a 
confrontar su deseo, “reduciéndose” a una posición ética (ética del deseo), en la relación 
maestro-discípulo, médico-paciente, etc., a partir del uso (o abstención de uso) de un poder 
(Milán-Ramos y García, 2017, p 236). 

Esto indicaría una manera particular de poner en juego a la trasferencia, en la escritura 

del caso, ya no con el paciente, sino con el destinatario de la escritura de este caso 

(Etchepare), lo que parece afectar a la determinación del diagnóstico.  

4.1.7 Estados catatónicos reaccionales a estructuras psicopáticas de carácter 

emocional (García Austt, Agorio y Fascioli, 1938) 

Presentación del caso 

El texto aquí abordado es publicado en la Revista de Psiquiatría del Uruguay en 

1938, en el cual se expone una rica presentación de elementos teóricos y clínicos, y la 

articulación de dos casos, de los cuales nos limitaremos al abordaje del primero, en 

tanto que en él es introducida la transcripción de la narrativa de sufrimiento del 

paciente.  

El texto comienza mediante una discusión en torno a las ideas de Baruk [1897-

1999], con la finalidad de plantear los alcances y limitaciones de su método para el 

abordaje de las catatonias, así como un planteo sobre la proximidad de estos 
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diagnósticos respecto de las psicosis periódicas y su contenido psicopático relativo a 

componentes emocionales. Posteriormente, son planteadas ciertas consideraciones en 

torno a la relevancia de Kraepelin para la construcción de una clasificación nosográfica.  

A continuación, los autores inician el abordaje del primer caso a través de una 

descripción de los antecedentes hereditarios del paciente; no destacan la presencia de 

elementos de interés: “no existen antecedentes de ostensibles manifestaciones 

patológicas mentales” (García Austt, Agorio y Fascioli, 1938, p 7). Posteriormente, en 

las referencias al tratamiento, informan del estado del paciente mostrando diferentes 

escenas de interacción médico-paciente. Además, hacen referencia a la observación del 

paciente, al examen biológico y a la piroterapia: en la observación, afirman que se trata 

de un “enfermo tranquilo, tal vez algo deprimido, que no habla, ni mantiene ninguna 

actividad. Pasa inerte todo el día con la mirada a lo lejos, al parecer indiferente a lo que 

lo rodea: inexpresivo” (ibid., p. 8); “Pasó así todo Marzo y parte de Abril de 1933, al fin 

del cual, como se hubiera notado en él una tendencia a la recuperación práxica, y a 

instancias repetidas de su padre, fue dado de alta” (ibid., pp.  8-9). Estos elementos 

informarían sobre el estado del paciente y apuntarían a los signos clínicos de la 

catatonia descritos por Chaslin (1912/2010) y Bumke (1924-1946/1946): tranquilidad, 

inercia e indiferencia.  

En el examen biológico, según los autores, “no se aprecian alteraciones 

somáticas dignas de mención. Exámenes biológicos: (liquido céfalo-raquídeo, sangre y 

orina) normales” (ibid., p. 8).  De acuerdo con Kraepelin (1912), el examen del líquido 

céfalo-raquídeo aquí referido permitiría determinar o descartar la inflamación en aéreas 

periféricas del sistema nervioso central. Dicha inflamación, en caso de presentarse, 

podría ser uno de los elementos clínicamente significativos para la determinación del 

diagnóstico de demencia (Kraepelin, 1912). En relación a la piroterapia: “En el 

momento del primer acceso febril, el enfermo parecía haberse animado, pero pasada la 

pirexia, volvió a caer en un estado de franco aspecto catatónico” (García Austt, Agorio 

y Fascioli, 1938, p. 8).  

Respecto del diagnóstico, los autores refieren a un “estado desagregativo del tipo 

demencial precoz”, el cual determinarían a partir de los siguientes elementos 

significativos: el brusco cambio de carácter, la abulia, el desinterés, y la pérdida 

completa de actividad motora; aspectos notorios en este caso. Sin embargo, tal 
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diagnóstico parecería haber cambiado luego de una serie de visitas que ocurren desde la 

internación: 

(…) nos hace una visita notando en él excesiva verbosidad, excitación 
psíquica ligera (…) acompañada de un intenso sentimiento de bienestar, de 
euforia (…). 15 días después, inversión afectiva y nuevamente estado 
depresivo, insomnio, etc.; alarmado (…) nos consulta y se interna. (…) (3 
meses después de ese breve estado distímico que anotamos más arriba) 
hace otro episodio de excitación con gran ansiedad y nuevamente ideas 
delirantes de temor, ruina, y catástrofes (…). Pero hacia Octubre, todo entra 
en calma; se extinguen sus trastornos delirantes (…). Fue dado de alta (…). 
De entonces acá, hemos tenido oportunidad de examinarlo repetidas veces, 
pues no pasa por Montevideo sin saludar al médico que lo asistió. Se ha 
mantenido siempre bien (…). La restitución ha sido, pues, ad-integrum 
(ibid., pp. 10-11). 

A partir de esas visitas, los psiquiatras establecen argumentos para descartar los 

diagnósticos de “demencia precoz”, “estupor melancólico”, “esquizofrenia”, y 

determinar una “psicosis maníaco-depresiva”. En cuanto al primer diagnóstico, dado 

que el paciente era capaz de recordar lo ocurrido durante la enfermedad, el mismo fue 

descartado: “rechazada la confusión mental, por la persistencia clara y neta de los 

recuerdos durante el periodo patológico en cuestión” (ibid., p. 14). A partir de allí, 

según los autores, “el primer diagnóstico que surge a nuestra consideración es el estupor 

melancólico. Nosotros, creemos, sin embargo, que tal diagnóstico debe ser descartado, 

en virtud de la relativa riqueza y vivacidad de la vida psíquica, mental” (ibid., p. 15). En 

tercer lugar, estos psiquiatras contemplan la posibilidad de un diagnóstico de 

esquizofrenia, sin embargo, lo descartan inmediatamente puesto que, “dada la evolución 

absolutamente favorable sufrida por el proceso patológico no podemos admitir la 

naturaleza disociativa de aquel síndrome” (ídem). 

Una vez descartados los cuadros anteriores, los autores proponen un diagnóstico 

de psicosis maníaco-depresiva, dado que, en primer lugar, visualizan momentos de la 

evolución de la enfermedad en los que parecen predominar los elementos 

sintomatológicos maníacos –observación de momentos de: “excesiva verbosidad, 

excitación psíquica ligera (…)  acompañada de un intenso sentimiento de bienestar, de 

euforia, etc. Todo le parecía realizable” (ibid., p.10) – y otros, donde prevalecen los 

depresivos –“estado depresivo” (ídem)–; y, en segundo lugar, hacen alusión a ideas 

delirantes mediante la referencia a un relato del paciente: “este relato que ha confirmado 

toda vez que hemos conversado sobre su estado mental en aquel episodio, revela la 

existencia de un delirio colorido francamente melancólico” (ibid., p. 9). 
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En relación a la cura, los psiquiatras refieren a paulatinas remisiones 

sintomáticas, hasta que el paciente lograría finalmente mantenerse “siempre bien”, por 

lo que la restitución se volvería “ad-integrum” (ibid., p. 11). 

Análisis discursivo 

Respecto a la relación médico-paciente podemos señalar que allí se establece un 

vínculo afectivo con el médico sostenido en el tiempo, tal como lo evidenciarían los 

siguientes pasajes del caso: 

“El 21 de julio, nos visita el enfermo (…), se muestra agradecido al médico que lo 
asistió y hace entonces el relato de sus sufrimientos durante la enfermedad” (ibid., p. 9); 

“(…) pasa bien hasta el 24 de febrero de 1934. En esa fecha nos hace una visita” (ibid., 
p. 10);  

“(…) existía inquietud motriz, traducida en varios viajes a Montevideo y Canelones, 
visitas, etc. (ídem). 

“(…) 15 días después (…) nos consulta y se interna. Sometido a tratamiento adecuado, 
recupera el sueño y la tranquilidad” (ibid., pp. 10-11); 

“Pero hacia Octubre, todo entra en calma (…) De entonces acá, hemos tenido 
oportunidad de examinarlo repetidas veces, pues no pasa por Montevideo sin saludar el 
médico que lo asistió” (ibid., p. 11); 

“Se ha mantenido siempre bien; es cariñoso, adecuado en sus explicaciones y en su 
conducta” (ídem).  

Nótese en la serie la referencia a las visitas, al agradecimiento al médico y al 

comportamiento cariñoso, que podrían ser considerados como índices de la 

transferencia. Este vínculo afectivo mantenido a lo largo del tiempo, nos lleva a 

conjeturar sobre la posible incidencia de la relación transferencial en el establecimiento 

de la cura y el diagnóstico. En cuanto a este último, resulta posible analizarlo a partir del 

mito continuista empírico subjetivista propuesto por Pêcheux (1975/2016), en tanto que 

en este caso la determinación del diagnóstico parecería producirse de forma retroactiva. 

Los autores comienzan su abordaje mediante una descripción de los signos clínicos 

observables de la catatonía:  
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 Origen 
Categorías lógico-
gramaticales de referencia 

Yo 
 
Ver 
 
Presente  
 
Aquí  

 Forma de base 
del enunciado 

[Yo digo que] Yo veo esto 

 [yo veo que] “Pasa inerte todo el 
día con la mirada a lo lejos, al 
parecer indiferente a lo que lo 
rodea: inexpresivo” (García Austt, 
Agorio y Fascioli, 1938, p. 8) 

Una vez realizada dicha descripción, el diagnóstico inicial es determinado mediante una 

forma del enunciado que, según el mito referido por Pêcheux (ibid.), se caracteriza 

como generalización: 

 Generalización  
Categorías lógico-
gramaticales de referencia 

Él, X/ yo 
 
Decir 
 
Pasado  
  
En otro lugar/ aquí 

 
Forma de base 
del enunciado 

Se me dijo que 
Se constato que 

 [se constató que] “el primer 
diagnóstico que surge a nuestra 
consideración es el estupor 
melancólico” (García Austt, Agorio y 
Fascioli, 1938, p. 15) 
 

Al ser considerada la posibilidad de un diagnóstico de estupor melancólico, los 

autores hacen referencia a una visita del paciente, ocurrida luego del alta. Tal visita es 

reportada a través de un discurso directo, tomando en consideración el relato del 

paciente, entre comillas y en primera persona. De acuerdo al mito antes referido, tal 

relato podría ser tipificado, quizás, como un momento de desfasaje: 

 Desfasaje  
Categorías lógico-
gramaticales de referencia 

Vos (Tú)/ yo 
Decir  
Pasado 
En otro lugar/ aquí 

Forma de base 
del enunciado 

Vos (tú) me dijiste que 

 [tú me dijiste que] “después de sentirme triste con 
fatiga física, incapaz de trabajo como hasta entonces, 
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comencé a creer que la gente de mi pueblo quería 
apoderarse de mí, para llevarme en un carro 
descubierto y exhibirme como asesino. Me sentía 
inferior a ningún otro; creía que mi familia estaba 
arruinada, pérdida, privada de su crédito, todo por 
culpa mía; preveía catástrofes, desgracias mundiales 
y no encontraba para explicarlas, otras razones que 
las de mi propia responsabilidad. Durante mi estadía 
en el Hospital sufrí mucho íntimamente, llorando 
bajo las ropas de la cama, sin atreverme a revelar 
nada, ni esbozar la menor reacción porque creía que 
era un castigo que tenía que sufrir. Creía que, en 
lugar de enfermos los asilados eran sujetos 
condenados a padecer por mi culpa. Si nunca dejé de 
comer fue porque creyendo la comida envenenada, 
pensaba que cuanto más comiera yo, menos quedaba 
para intoxicar a los demás” (pp. 9-10).126,127  

Como podrá observarse, la introducción de la narrativa de sufrimiento del 

paciente parecería habilitar el establecimiento de un diagnóstico diferencial, que le 

permite señalar a la transferencia médico-paciente como un elemento fundamental para 

la determinar el cuadro de psicosis maníaco-depresiva. Ante dicha determinación 

diagnóstica es necesario pensar que: “la experiencia de sufrimiento depende de actos de 

reconocimiento” (Dunker, 2015, p. 220) –del médico hacia el paciente y del paciente 

hacia el médico– “articulados por la narrativa en demandas transitivas, y considerando 

que el sufrimiento se expresa como una dialéctica” (ídem).  

En virtud de ello, dicha narrativa se produciría como un efecto del lazo 

transferencial del paciente hacia el psiquiatra, lazo que es aludido a través de la 

referencia a las periódicas visitas del paciente al médico, que permiten articular una 

relación de reconocimiento, la cual habilitaría al paciente a narrar lo ocurrido durante la 

enfermedad. De esta forma, a partir de la transferencia, sería posible afirmar que el decir 

                                                
126 Si bien en la mayoría de los casos estudiados, la palabra del paciente es apenas referida, citada o 
parafraseada, en este caso se transcribe el decir del paciente, a partir del cual se introduciría una serie de 
modificaciones en el diagnóstico. Ante ello, nos interrogamos sobre el valor de la palabra del paciente en 
este caso: ¿sería correcto considerar que la palabra del paciente introduce un desfasaje en el eje del mito, 
como parte de la continuidad empírica del mismo? Lo cierto es que este decir parecería dar lugar a un 
cambio de foco en torno al diagnóstico, en tanto que promueve el estudio del diagnóstico diferencial del 
caso. Cabe preguntarse: ¿la palabra del paciente tiene el mismo “valor” que la que tendría la palabra de 
otro médico, de otro colega, que le dice algo, que le explica o trasmite algo sobre un paciente? 
127 A nivel clínico, si bien el texto no lo explicita, podría verse reflejada la influencia del pensamiento de  
Kraepelin (1920), no sólo al jerarquizar los aspectos históricos de la narrativa del paciente, sino también  
al sostener cierta  consideración  de  las enfermedades mentales como el  resultado de la interacción entre 
el déficit, las alteraciones de los procesos mórbidos subyacentes –en general de naturaleza biológica–, así 
como al establecer condiciones existentes en el sujeto (Pereira, 2009). Dicho supuesto se basa en que, al 
observar la evolución de la enfermedad mental, en el progreso anormal constituyente se ve indicada la 
oposición entre desarrollos de naturaleza histórico-individual y la presencia de un proceso de rupturas 
mórbidas repentinas de la continuidad de la experiencia vital.  
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del paciente, al ser reconocido y citado en este caso, posibilitaría la emergencia de un 

recuerdo que haría posible no sólo el diagnóstico diferencial, sino que también 

mostraría en qué medida la transferencia podría tener un estatuto central en tal 

determinación del propio diagnóstico. 

Por otra parte, en relación a las referencias a elementos lingüísticos que nos 

permiten inferir la transferencia, podemos indicar que el uso del adjetivo calificativo 

“cariñoso” constituiría un trazo transferencial presente en el siguiente material 

discursivo: “es cariñoso, adecuado en sus explicaciones y en su conducta” (García 

Austt, Agorio y Fascioli, 1938, p. 10). Dicho término, “cariñoso”, parecería remitir a la 

forma en que el paciente se posiciona ante la persona del médico, esto es, la manera en 

que desplaza hacia él un monto de afecto. Ahora bien, dado que el adjetivo se introduce 

en relación a las referencias que señalan la dirección de la cura, consideramos que ésta 

no se encuentra incriminada en realidad por la mera referencia a la remisión 

sintomática, sino por una referencia transferencial, por lo que la cura sería aludida 

negativamente, como un “agujero”, un punto de inflexión en el discurso, una 

transformación del paciente que es producto de la transferencia.  

En la escritura del caso, podemos observar un pasaje desde una mirada de los 

signos y síntomas del paciente, esto es, de hacer foco en el diagnóstico, hacia una 

referencia a su decir y comportamiento. De este modo, se produciría un desplazamiento 

en el discurso, un cambio de foco, que podría constituir un índice de un movimiento 

mayor, marcado por una revalorización de la palabra “paciente”.  

4.1.8 Examen psicológico de un Artista Esquizofrénico (Cáceres, 1938) 

Presentación del examen 

Este examen psicológico es publicado en la Revista de Psiquiatría del Uruguay 

en 1938. El abordaje de tal examen permitirá no sólo mostrar las diferencias que 

presenta respecto de un caso clínico. También resulta de interés porque en él figura una 

articulación de ideas freudianas y comentarios sobre la obra del paciente examinado, 

que nos permitirían una articulación con el concepto de transferencia. 

La escritura del examen es diferente a la del caso: Cáceres no hace referencia a 

los antecedentes hereditarios, al tratamiento ni a la cura; no obstante, realiza 

puntualizaciones sobre los antecedentes familiares, el uso de la técnica de Radecki, el 

desarrollo de la enfermedad, la etiología y el diagnóstico, así como sobre las obras de 

arte del paciente. En cuanto a los antecedentes familiares del mismo, el autor describe al 



                                                                                                                                    143 
 

 

padre y a la relación con su madre, mediante una alusión al complejo de Edipo: “H. B., 

muy apegado a su madre, fue desarrollando un complejo de Edipo que el propio Rossi 

ya había observado” (Cáceres, 1938, pp. 31-32). 

En la ficha psicológica que Cáceres realiza, mediante la aplicación de la técnica 

de Radecki –la cual permite explorar la marcha de las diferentes funciones psíquicas–, 

se destaca lo siguiente: 

Atención concentrada dirigida (…) a los siguientes dominios: su última 
mujer, su oficio de dibujante, su alto valor como artista y su higiene 
corporal. Imaginación: con representaciones en que se evidencia una 
excesiva subjetivación y deformación representativa de las realidades 
objetivas; Asociación: con subordinación a los intereses afectivos y Juicio: 
deformado en consecuencia (ibid., pp. 32- 34). 

Según Cáceres, a través de dicha técnica sería posible conocer datos familiares y 

elementos clínicos referidos a la semiología de la atención, imaginación, asociación, 

juicio y actividad psíquica. Según Chaslin (1912/2010), estos elementos semiológicos 

pueden ser estudiados mediante la observación de los dibujos y las expresiones 

artísticas, tal cual se presentan en este examen. 

Durante el estudio de las obras artísticas de H. B., es posible notar una serie de 

descripciones sumamente precisas en torno a la técnica empleada por el paciente en sus 

pinturas. En las consideraciones de la obra de H. B., Cáceres expresa: “en las 

composiciones predominan ciertas figuraciones de objetos tales como llaves, cerraduras, 

fósforos, serpientes, cofres, etc. que para los freudianos constituirán típicas 

simbolizaciones sexuales que llenan estos dibujos” (1938, p. 38). 

Análisis discursivo 

Si bien no parecen introducirse referencias a la determinación del diagnóstico 

durante el examen, existen alusiones sobre la relación entre el psiquiatra y el paciente, 

aunque de manera indirecta, dado que, más que referir a la relación con el paciente, se 

encarga de describir sus pinturas. Cáceres realiza una serie de observaciones sobre las 

obras de arte del paciente, las cuales se presentan, principalmente, como elogios: 

“trabajo meticuloso y constante” (ibid., p. 34); “la producción es rica y bien 

estructurada” (ibid., p. 38); “minuciosidad de la reproducción” (ídem). ¿Acaso, 

mediante el elogio128, no se articularía en la escritura de este examen cierta modalidad 

transferencial entre el psiquiatra y la obra de H. B.? La relación que se establece con el 

                                                
128 Según Lacan, “el elogio sustituye al amor mismo” (1960-1961/2003, p. 178)  
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paciente examinado no ocurre directamente, sino que es mediada por la relación con su 

obra pictórica. Cuando el paciente pinta, ¿para quién lo hace? Es interesante notar que, 

en la determinación de este examen psicológico, la relación médico-paciente parecería 

estar mediada y centrada en su producción artística, de modo que la transferencia podría 

presentarse aquí a través de elementos estéticos que favorecerían la posible 

identificación con el paciente, lo cual, de ser así, permitiría jerarquizar, como contenido 

de esta labor clínica, el hecho artístico. 

En relación a las referencias lingüísticas que permitirían abordar el fenómeno 

transferencial es posible señalar que, al aplicar la técnica de Radecki, Cáceres expresa 

que el paciente “a veces considera que el médico es un explorador polar, otras veces 

cree que es un esgrimista, otras veces cree que es un hermano de su última mujer” 

(Cáceres, 1938, p. 34).  En tanto que la técnica permitiría dar lugar a los sustantivos 

“explorador” “esgrimista” y “hermano”, se introduciría cierto efecto performativo, en 

tanto que tales sustantivos parecen intervenir como metáforas en el discurso (Pêcheux, 

1984). A través de la aplicación de “la técnica de Radecki”, el lugar del psiquiatra 

parecería ser designado a través de otros términos que lo sustituyen y que podríamos 

considerar trazos lingüístico-discursivas de la transferencia allí en juego. Esto es, que el 

psiquiatra puede ocupar para este paciente un lugar familiar (“hermano”), puede 

considerarlo un investigador o científico (“explorador”), o bien una persona habilidosa 

(“esgrimista”). En la medida en que el lugar y papel del médico ante el paciente queda 

caracterizado mediante dichos trazos, sería posible señalar, como vimos en el capítulo 1, 

que este último podría dirigir un monto de afecto hacia la figura del médico. Ello 

merece ser comprendido como un fenómeno transferencial. 

4.2 Trazos lingüístico-discursivas de la transferencia en la escritura de caso clínico 
psiquiátrico 

A partir del estudio de los casos clínicos, hemos intentado localizar el problema 

de los trazos transferenciales. Desde allí, tomando aportes de Dunker, Paulon y Milán-

Ramos (2016), podemos concebir dos escenas o polos del discurso:129 uno que podemos 

denominar polo de la razón o escena descriptivista-naturalista, concebido como una 

escena enunciativa ideal, constituida por elementos descriptivos que se presentan en una 

                                                
129 Caracterizamos dos polos, pero evitamos hablar de continuum entre ellos, concibiendo la existencia de 
discontinuidades, cesuras y/o cortes en el desplazamiento de uno a otro; esta polaridad discontinua y con 
cortes es imaginarizada, de cierto modo, disimulada, por la imagen de continuum, sin discontinuidades 
epistemológicas, que ofrece el mito continuista empírico subjetivista (Pêcheux).  
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relación naturalista observacional y objetivista (escena de la razón), en la cual los 

hechos estudiados se presentan a la sensibilidad de manera objetiva, de modo que el 

sufrimiento humano es aproximado a un dato objetivable, lo que permite que la locura 

pueda ser delimitada por la categoría de "enfermedad mental" (Pereira, 1998, p. 190), y 

otro que podemos llamar polo narrativo, entendido como una escena enunciativa 

narrativa que en sí misma constituye un desplazamiento, superposición y/o que se 

encuentra en tensión respecto a la escena ideal de la razón; en la escena narrativa se 

produce o representa una interacción entre médico y paciente y, en el caso de que 

podamos atribuirle trazos transferenciales -ordenados en torno a una suposición de 

saber- se constituiría como una escena transferencial (Gambini, 2018). 

La predominancia de la razón parece dar lugar a una escena enunciativa que se 

encuentra constituida por elementos eminentemente descriptivos y observacionales que, 

se introducen por la presencia de propiedades referidas a objetos (Gambini, 2018), –por 

ejemplo, mediante el uso de adjetivos calificativos, así como por la ausencia de verbos 

de acción–, lo que daría lugar a una escena fija, sincrónica, que respondería al ideal 

descriptivo-observacional de la ciencia. Así parece indicarlo el siguiente ejemplo:  

El enfermo está desorientado; ignora la fecha en que vive, no sabe dónde estaba; 
pero su aspecto no es el de un confuso, que se esfuerza vanamente en comprender 
su situación; por el contrario, su mímica plácida demuestra satisfacción y 
bonhomía (Rodríguez, 1936, p. 15). 

En esta escena sería posible señalar una organización descriptiva-observacional 

que permite tanto la descripción de síntomas como la posibilidad de establecer cierto 

diagnóstico, a partir de una referencia a elementos sensibles-observacionales, que 

posibilitan el establecimiento de un cálculo y una síntesis (Foucault 1966a/2001). En 

este sentido, la razón parecería generar una escena enunciativa que da lugar a una 

presentación ideal de la enfermedad –como si ella constituyera una totalidad–, en la cual 

el paciente quedaría presentado como un sujeto universal, y no meramente como un 

caso particular, al que se refiere mediante una serie de trazos descriptivos de carácter 

objetivo. El siguiente pasaje de Etchepare puede servirnos de ilustración a este respecto: 

El caso entra, sin duda, en los de falta de función aislada cerebral (…) se trata de 
niños que, normales y bastante bien dotados en lo que concierne a la inteligencia en 
general y al conjunto de sus facultades cerebrales son, sin embargo, muy inferiores 
a sus camaradas de la misma edad (1924/1930, p 846). 
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A pesar de ello, en la escena de la razón es posible evidenciar ciertos elementos 

asociados a la interacción médico-paciente que hemos denominado “indicios” o 

“trazos”. Ciertas expresiones como “es orgullosa” (Bermann, 1936, p. 15), o “plácida” 

(Rodríguez, 1936, p. 15), etc., empleadas para describir momentos en que un paciente se 

expresa, pueden considerarse indicios de la relación allí establecida. Lo que acabamos 

de afirmar nos permite pensar que, aún en la descripción pretendidamente objetiva del 

médico, resulta factible hallar apreciaciones subjetivas del paciente. Ello nos habilitaría 

a considerar que el empleo de adjetivos parecería introducir un “núcleo de 

narratividad”130 que apuntaría a la escena de interacción mediante un núcleo de drama 

que el propio adjetivo parece circunscribir (Gambini, 2018).  

La “escena enunciativa de la razón” traza así la puesta en discurso del “mito 

continuista empírico-subjetivista” (Pêcheux 1975/2016), en tanto que se establece en el 

discurso una referencia a un observador exterior, un sujeto universal, plenamente 

consciente, capaz de observar los fenómenos clínicos y construir unidades mediante el 

uso de categorías a priori que le permiten describir lo observado sin aparente 

perturbación, tal como lo indica el siguiente ejemplo: “El diagnóstico no ofrece 

dificultades en un enfermo que después de un periodo de somnolencia y diplopía, 

presenta rigidez, temblor, pérdida de los movimientos asociados y automáticos, etc. No 

cabe más que un diagnóstico parkinsoniano post-encefálico” (García Austt y Darder, 

1936, p. 64). La escena enunciativa de la razón parece estar regida a partir de una 

perspectiva kantiana, en la cual el tiempo se presenta como un “organizador”,131 

                                                
130 Según Genette (1966/1972), la narración refiere a acciones o acontecimientos y permite hacer énfasis 
en el aspecto temporal y dramático del relato. 
131 Es interesante notar que la psiquiatría reconoce la influencia de la obra kantiana en la teorización del 
proceso de adquisición del conocimiento de dicha disciplina, en cuyo proceso debemos localizar lo que 
aquí hemos llamado polo descriptivo-naturalista o “escena de la razón”. A partir de allí es posible 
plantear que, si el conocimiento se inicia por la acción de la percepción, ésta debería tener una relación de 
necesidad con el papel de las intuiciones puras, ya que, según Kant (1787/2003), las mismas establecen la 
condición necesaria para la percepción, puesto que hacen posible a las intuiciones empíricas del objeto. 
Ello resulta así porque, mientras que el espacio es la condición subjetiva y necesaria de la sensibilidad 
que hace posible la intuición empírica –permitiendo que los objetos sean percibidos como exteriores a 
nosotros mismos, pudiendo obtener de ellos, intuiciones (la forma del fenómeno)–, por su parte, el tiempo 
–que es para el autor la forma del sentido interno, la intuición de nosotros mismos, de nuestro estado 
interior–  no es determinación de los fenómenos exteriores, sino de la relación de las representaciones en 
nuestro estado interno. Él se establece como la condición formal a priori de los fenómenos en general, 
ocupando la función de “organizador”, dado que todas las representaciones, sean o no referidas a un 
objeto externo, pertenecen a un estado interno, que pertenece al tiempo, en tanto que el tiempo es la 
intuición de nosotros mismos en nuestro estado interior. Por ello, podemos decir que, así como todos los 
fenómenos exteriores están en el espacio y son determinados a priori según las relaciones del espacio, 
todos los fenómenos, en general, están en el tiempo, están necesariamente sujetos a relaciones con el 
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produciendo la ilusión de un sujeto que sería capaz de ser consciente de sí mismo 

mientras percibe. De este modo, prevalece una concepción de la conciencia que 

acompaña a todas las representaciones. Así parece indicarlo el siguiente pasaje de 

Rossi: “Dueño así de todo el proceso de la enfermedad –etiología, naturaleza, marcha– 

resolví dejar de lado la amenorrea y emplear un criterio exclusivamente 

psicoterapéutico” (Rossi, 1916, p. 727).  

A esta escena se le superpone la escena enunciativa narrativa que posee cierto 

dinamismo transformativo, y que está constituida, de manera general, por la 

representación de las acciones e interacciones entre personajes que ocupan cierta 

posición dentro de una relación transferencial. Desde un punto de vista lingüístico, la 

escena se organiza a partir de verbos de acción que posibilitan efectos performativos, 

pero también puede estar señalada por un cambio de posición enunciativa del 

impersonal o tercera persona hacia la primera persona (tanto del plural como singular). 

Un ejemplo a este respecto podría ser el siguiente: “Ante las quejas de la enferma 

resuelvo intervenir con otros medios. Por medio de presiones en los brazos y 

excitaciones en la faringe provoca una intensa crisis de lágrimas. Inmediatamente la 

enferma se siente mejor, y el siguiente día estaba curada” (Morelli, 1899, p. 258)132. 

Al pensar en esta y otras citas, es posible considerar que la escena transferencial 

supone la introducción del yo (individuo) y de la interacción en una dinámica narrativa 

que presume una organización temporal “hegeliana”133. Dicha articulación temporal 

                                                                                                                                          
tiempo, en la medida en que el tiempo es, para Kant (ibid.), la intuición de nuestro estado interno cuando 
percibimos esos fenómenos generales. 
132 A lo largo de los casos parecería existir cierta oscilación, entre momentos “descriptivos” en que se 
mira al paciente y a su decir (en sus síntomas, signos y síndromes, y a veces en su prosodia, tonalidad y 
coherencia, etc.) y momentos de interacción, de “conversación”, y “escucha”, donde la palabra parecería 
tener un estatuto diferente, donde es posible acceder a recuerdos y sueños, a pesar de lo cual, la palabra 
parecería  quedar, por momentos capturada por la codificación semiológica y por otros, en un lugar de no 
integración plena (apenas se la refiere, se la transcribe pero no se la analiza, se cita pero no se la integra 
plenamente en el discurso).   
133 Podemos considerar la influencia de Hegel en la obra de Pinel, Falret, Griesinger y Kraepelin, sobre 
todo en lo referido a la articulación del método clínico, a la delimitación del diagnóstico diferencial y en 
la referencia al tratamiento moral. En relación con el diagnóstico diferencial, la influencia de Hegel 
permitió introducir la concepción del tiempo como categoría ontológica fundamental, la cual posibilita 
afirmar que los seres se realizan en el tiempo y que son objetivaciones instantáneas en el campo de la 
temporalidad, como momentos en los que se manifiesta la identidad y el cambio, la identidad y la 
diferencia (Gil Ruiz y De la Mata, 1982). A partir de allí,  sería posible comprender distintos momentos 
de la manifestación del ser a partir de la presencia de su enfermedad, de la identidad del cuadro y de su 
diagnóstico diferencial, gracias a la articulación de la dialéctica, la cual, en rigor, se pierde para llegar a 
una formulación atenuada, en la cual, temas tales como los de la contradicción, la dinámica interna de los 
seres,  la comprensión y la empatía van a sufrir una inversión irracional que afecta la concepción de la 
locura.  En Minkowski y en Binswanger, por ejemplo, la temporalidad permite dar lugar a una profunda 
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puede verse fundamentalmente en relación al tratamiento moral, la psicoterapia, el 

interrogatorio del paciente y el diagnóstico diferencial. En relación al tratamiento moral, 

podemos mostrar cómo se articula una performatividad, por ejemplo, cuando García 

Austt (1930), al referir al primer contacto con la señora de X, dice: “nos fue fácil 

constatar cierto grado de inquietud emocional: se mostraba intranquila, afligida por la 

visita médica”, luego de lo cual, “tras algunos esfuerzos nos es posible calmarla, 

devolviéndole la confianza en sí misma” (García Austt, 1930, p. 551). Si tales esfuerzos 

estuvieran articulados alrededor de la palabra, los mismos podrían interpretarse como un 

acto de habla ilocucionario134 (Austin, 1962), en tanto que introduce fuerza en su decir 

dando lugar a un efecto performativo (Austin, 1962) sobre la paciente. Esta “maniobra 

discursiva” señala el papel de la interpelación y la puesta en funcionamiento de la 

dialéctica del amo y el esclavo.  

En cuanto a esta dialéctica, de acuerdo con Pinel (1801/1804), si el tratamiento 

moral consiste “en dominar y domar, por así decirlo, al loco, sujetándole en un todo a 

un hombre que por sus cualidades físicas y morales tenga sobre él un dominio 

irresistible, y que pueda mudar la serie viciosa de sus ideas” (p. 115), entonces es 

posible considerar que el médico se posiciona en el lugar del amo. Este debe mandatar 

al paciente a reconocer su lugar de autoridad, ante el cual debe someterse como un 

esclavo. Mediante su sometimiento, el paciente alcanza un reconocimiento de sí, pues, 

el reconocimiento del amo es condición para todo reconocimiento ulterior, y, en 

particular, del auto-reconocimiento. Dicho de otro modo, este auto-reconocimiento 

señalaría el desarrollo de una consciencia cuya existencia depende del reconocimiento 

de la “conciencia independiente” del amo (Hegel, 1807/2015). 

En relación a la psicoterapia, si bien en ninguno de los casos pareciera figurar un 

abandono del predominio del tratamiento moral, no obstante, se introducen referencias a 

conversaciones y recuerdos que indicarían la articulación de una dialéctica de 

reconocimiento. 

                                                                                                                                          
transformación del concepto de “locura”, que cesa de ser comprendida como una degradación orgánica y 
pasa a entenderse como una de las alteraciones posibles y radicales en las que se manifiesta la alienación 
de la vida humana (ibid.). 
134 El acto ilocucionario, es “el acto que llevamos a cabo al decir algo, prometer, advertir, afirmar, 
felicitar, bautizar, saludar, insultar” (Austin, 1962, p. 32) dicho acto tiene sentido e importancia según la 
fuerza ilocucionaria, es decir según el contexto dentro del cual se produce ese acto ilocucionario y la 
referencia a partir de la cual eso que se dice lleva a cabo algo al decir algo. Por ejemplo, si un cura 
(representante de la Iglesia Católica) dice: “yo te bautizo”, su acto de habla posee una fuerza ilocucionaria 
que hace que al decir eso realice la acción de bautizar. 
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Durante el interrogatorio de uno de los pacientes de Etchepare, podemos 

localizar enunciados que introducen la diacronía del tiempo, tal como ocurre en el 

siguiente parágrafo: 

Oye perfectamente, pero no comprende sino algunas palabras estudiando el juego 
de los labios de su interlocutor. Pero, aun así, sobre todo hablándole al oído, repite 
aproximadamente lo que se le pregunta, sin que tenga una contestación. 

“¿Eres casada o soltera? ¿Cuántos años tienes?” Repite toda la frase y hasta mima 
nuestro gesto. Pero la interrogación queda sin respuesta. Ha, pues, oído bien, pero 
no comprende lo que se le dice. A veces contesta sin imitar, y entonces expresa 
algunos fragmentos de vocablos o seudoneologismos tales como “echin, tepe, 
emoreja”, etc. (Etchepare :1924/1930, pp.  844-845). 

Como puede notarse, en el interrogatorio, es aludida una sucesión de momentos, 

momentos de preguntas sin respuesta, repetición, imitación de gestos, y 

seudoneologismos. No aparece aquí la referencia explícita a un concepto clínico que 

organice el discurso a la manera de un cuadro, sino que se introduce la determinación de 

ciertos enunciados que refieren a la interacción. Podemos considerar que tales 

referencias se presentarían por efecto de la transferencia, en tanto que ellas parecerían 

indicar, mediante el uso de la expresión “echin, tepe, emoreja” (Etchepare en mi oreja), 

el lugar transferencial del psiquiatra para la paciente. 

 En relación al diagnóstico diferencial, es necesario señalar que la determinación 

del cuadro de un paciente es posible mediante la articulación entre un concepto 

universal y un acto de nominación en el que se declara que “X presenta un cuadro Y”. 

Esto permite pensar que, cuando se dice “Y”, “Y” funcionaría como un concepto 

universal que ligaría diferentes rasgos clínicos particulares presentes en X; y que, al 

introducir el concepto de “Y”, se remite a un acto declarativo –como el enunciado “yo 

declaro que X presenta un cuadro Y”–, el cual representaría una acción de ese “yo” que 

genera efectos performativos, esto es, el propio diagnóstico. 

En relación a los procesos de determinación del diagnóstico, podríamos 

considerar que, en tanto que dicha determinación podría ser delimitada mediante la 

articulación de un concepto con un acto declarativo, es necesario advertir, de acuerdo 

con Hegel, que “todo concepto determinado es absolutamente vacío, pues no contiene la 

totalidad, sino solamente una determinación unilateral” (1812-1816/2013, p. 765). Ello 

significa que el cuadro, en tanto concepto, es producto de una concretización, que 

consiste, en nuestro caso, en llevar la referencia de la enfermedad mental a un cuadro 

delimitado y concreto mediante el movimiento ideativo, de modo que la referencia a la 
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totalidad (a la a propia enfermedad) se circunscribe mediante el uso de un concepto 

“concreto” (el cuadro clínico), que no refiere a la totalidad como tal, pues, esta totalidad 

excedería al cuadro. Por ejemplo, el concepto “histeria” no contiene la totalidad, sino 

una referencia a una determinación unilateral que, como tal, podría darse por razones 

que exceden a los criterios clínicos (fijos) preexistentes, dado que, mientras estos 

criterios parecen estar limitados por el complejo ejercicio de la determinación clínica 

del cuadro, la determinación diagnóstica parecería ser determinada y delimitada en base 

a decisiones influidas por aspectos que exceden al método clínico médico, tales como la 

incidencia de la propia relación transferencial.  

Si consideramos que el acto declarativo antes referido permite nombrar una 

enfermedad mediante un enunciado, por ejemplo, “El hombre, que es esquizofrénico, es 

tranquilo”, desde un punto de vista antidescriptivista, resultaría posible advertir (como 

vimos en el capítulo 3) que, si bien puede hacerse referencia al uso habitual de la 

palabra “esquizofrénico”, lo cierto es que, en tanto tal palabra ha pasado a ser parte del 

vocabulario corriente (por lo menos para algunas personas), es posible afirmar que 

aquello que le da su significado al término “esquizofrénico” es su uso, y no, 

necesariamente, su capacidad para describir una enfermedad. Como podemos apreciar, 

dicho término posee una capacidad para describir al hombre, pero, ¿ello alcanzaría para 

referir a determinada persona o a un conjunto de personas? ¿Cómo determinar el sentido 

de esta frase? ¿Podríamos conseguirlo respondiendo a la cuestión de saber si todos los 

hombres son esquizofrénicos o si solamente algunos lo son?   

Según Zizek (1989/2003),135 puede considerarse que la palabra “esquizofrénico”  

(…) estaría conectada a un objeto o a un conjunto de objetos mediante un acto de 
´bautismo primigenio´, y este vínculo se mantiene aun cuando el conjunto de de 
rasgos descriptivos, que fue el que inicialmente determinó el significado de la 
palabra, cambie por completo (p. 128). 

Aunque la descripción de una persona como “esquizofrénico” aludiese a características 

que podría presentar en determinadas situaciones, lo cierto es que la misma no 

constituiría una descripción de propiedades esenciales de la persona. Esto es, que tal 

persona no posee necesariamente las propiedades de ser esquizofrénico, salvo que se lo 

haya identificado con esta propiedad. 

                                                
135 Esta cita ya fue referida anteriormente, en el apartado 3.4. La reproducimos aquí nuevamente, para 
facilitar la lectura. 
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A este respecto, nos parece de utilidad retomar el caso de Ceguera histérica 

(1913), en el que Etchepare arribaría a una determinación diagnóstica a partir de una 

consideración sobre la condición social de su paciente. El énfasis colocado en este 

aspecto mostraría de qué manera la posición de Etchepare, en tanto psiquiatra, quedaría 

afectada por la relación transferencial que entabla con su paciente, en tanto que la 

determinación del diagnóstico diferencial parecería estar marcada por la identificación 

del psiquiatra con la situación de su paciente (quizás porque ambos eran de “buena 

familia”). 

En suma, es importante destacar cómo en la determinación diagnóstica, en el 

tratamiento moral y en la psicoterapia, podemos mostrar diversas escenas en las que 

ocurre una interacción psiquiatra-paciente y también las “afectaciones” derivadas de 

ella: de la voluntad del médico ante el paciente, aunque también pueden ocurrir a la 

inversa, en tanto que la palabra del paciente puede afectar al psiquiatra en la 

determinación de un diagnóstico y a actuar de una forma y no otra –tal como parece 

ocurrir en el caso de Etchepare. Esto permite delimitar, en el estudio de los trazos 

transferenciales, la presencia de funciones del discurso: una “función narrativa”, que 

introduce ciertos trazos lingüístico-discursivos que podrían operar como rasgos o trazos 

de la transferencia –por ejemplo, adjetivos calificativos, verbos de acción, referencias a 

la narrativa de sufrimiento, o a elementos singulares del paciente– y una “función 

descriptiva” que presenta los elementos clínicos de un modo observacional, centrándose 

en su secuencia, concatenación y presentación.  

4.3 Análisis sobre la incidencia del concepto de transferencia en el ámbito 

psiquiátrico del Uruguay entre 1899 y 1940 

Los desarrollos teóricos de Freud y Breuer introducen la noción de transferencia 

en Estudios sobre la histeria (1893-1895) hacia finales del siglo XIX, a partir de los 

obstáculos que se presentaban en la relación médico-paciente: la enajenación del 

paciente al considerarse menospreciado, el miedo a enamorarse del médico o el espanto 

por transferir representaciones penosas. Estos obstáculos son definidos como un enlace 

falso en el cual un paciente reedita en el presente un deseo que proviene del pasado, 

pero que en el momento de su aparición original fue rápidamente remitido al 

inconsciente. Dicho deseo afloraría actualizando su contenido mediante una asociación 

a la representación de una persona distinta respecto de la situación original, sin que 
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exista recuerdo alguno de las condiciones pasadas en que se produjo tal deseo, pero 

manteniendo similar afecto a aquel originalmente producido 

Freud y Breuer han hecho posible pensar desde el punto de vista de la 

transferencia, las relaciones entre el médico y el paciente como un medio en el que 

actuaría el mecanismo de la resistencia, el cual tiende a reproducir un tipo de relación 

asociado a ciertos imagos infantiles durante el procedimiento de la cura. Tal definición 

de transferencia es redefinida por el propio Freud a lo largo de su obra, tal como refiere 

en la conferencia 27: La transferencia (1916-1917/1991), donde la coloca como motor 

del análisis, señalando de qué formas, a través de la relación transferencial, el paciente 

puede profundizar en sus recuerdos, ideas y asociaciones, mostrando así una dimensión 

productiva de la transferencia, entendida como un elemento central para la cura.  

A nivel nacional, entre 1899 y 1940, el término “transferencia” no figuraría de 

forma expresa en los casos clínicos publicados, ni en textos doctrinales de medicina y 

psiquiatría nacional. Con todo, en la mencionada época parecía existir preocupación de 

la psiquiatría por el estudio de la histeria, en la cual estaría presente el interés por las 

ideas freudianas presentes en Estudios sobre la histeria (1893-1895/1992). En el 

abordaje del cuadro de histeria, ciertos autores afirmarían haber aplicado el “Psico-

análisis”, el “procedimiento de Freud” considerado una “psicoterapia” (Etchepare, 1913, 

p. 113), el “método de Freud y Breuer conocido por Psico-análisis” (Rossi, 1916, p. 

728). Por otra parte, también existirían articulaciones de conceptos freudianos en casos 

clínicos y textos doctrinales –sobre todo a partir de la década del 30.  

En este sentido, podemos considerar que, si bien el significante “transferencia” 

habría estado ausente de forma explícita durante dicho período en el pensamiento 

psiquiátrico nacional, la incidencia de la transferencia, como fenómeno, habría dejado 

“trazos” en la escritura de casos clínicos, entendiendo por trazos a una serie de 

articulaciones lingüístico-discursivas que mostrarían el establecimiento de una relación 

que excedería al mero vínculo médico-paciente. En líneas generales, si bien los casos 

clínicos del periodo considerado mostrarían discursivamente el predominio del tono 

objetivo y descriptivo,136 podemos observar recurrentes cambios de estilo y de posición 

enunciativa, así como la presencia de adjetivos calificativos y verbos de acción, 

                                                
136 La escritura descriptiva en tiempo presente y la ausencia de referencias a la primera o segunda persona 
del singular brindan una aparente objetividad, que es propia del discurso científico (Todorov, 1978).   
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afección, desiderativos y de comunicación en sus referencias al tratamiento, el 

diagnóstico y la cura, en momentos en que se señala la relación del psiquiatra con el 

paciente, ya sea durante el interrogatorio, la conversación, la persuasión, la sugestión o 

la amenaza.  

Podemos clasificar los diferentes tipos de trazos analizadas principalmente en 

tres puntos: (i) El uso de ciertos adjetivos calificativos que podrían constituir índices de 

la transferencia en el discurso psiquiátrico, como cuando Etchepare realiza un elogio a 

su paciente aseverando que la misma era “muy cariñosa” (1913, p. 113); (ii) los cambios 

de posición enunciativa que apuntarían a una “caída” de la descripción-objetivación, 

que volverían necesaria la introducción de una posición enunciativa en primera persona 

del singular, es decir, un cambio de posición enunciativa que permitiría referir al 

accionar del psiquiatra, ubicando al mismo como personaje principal de un drama; (iii) 

las referencias a la conversación, persuasión, amenaza y demás recursos empleados por 

el psiquiatra para favorecer que el paciente hable durante el tratamiento moral, 

parecerían presentar un estatuto de saber científico, mediante el cual es posible acceder 

al paciente (al objeto de estudio), lo que facilitaría la curación, ya sea por la remisión 

sintomática parcial, como  por un modo de satisfacción en la relación con el Otro.  

La referencia al tratamiento moral tiende a introducir así distintas referencias 

sobre las maniobras del psiquiatra y de respuestas del paciente, lo que permitiría señala  

una escena narrativa, que implicaría referir a momentos de conflicto entre psiquiatra y 

paciente, así como a otros en los que se introducen expresiones del deseo del paciente –

ya sea mediante gestos, quejas, neologismos, al narrar el sufrimiento, al recordar, o 

cuando una paciente dice: “desearía ser la mujer de un médico” (Etchepare, 1905, p. 

97). 

En la medida que la palabra del paciente es articulada a una demanda del Otro 

que lo obliga a decir, se produciría una situación en la que el amor podría estar en juego, 

a partir de la relación que Lacan traza entre transferencia y amor (1960-1961/2003). 

Esto permite identificar diferentes escenas en las que la transferencia podría ser, de 

algún modo, localizada en la escritura de casos clínicos, mediante trazos lingüístico-

discursivos que señalarían que se produciría algo del orden de la transferencia. 
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Ahora bien, en la medida en que la palabra del paciente no es citada, no es 

referida, o bien es parafraseada o transcripta sin mayor explicación, para la psiquiatría, 

la transferencia parecería ser del orden de lo real (en el sentido de Lacan). Es decir, que 

ocuparía un lugar entre lo contingente y lo imposible, en tanto que parecería existir allí 

como un fenómeno que se colocaría en el límite de lo simbolizable, inscribiéndose, por 

así decirlo, de modo “indirecto”, desplazado, en su propia naturaleza de acontecimiento, 

mediante distintos trazos lingüístico-discursivos, sin poder ser nombrada como 

“transferencia”. 
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Capítulo 5: Conclusiones 

5.1 Sobre la estructura de la clínica psiquiátrica 

A partir del análisis y la lectura de los ocho casos clínicos podemos proponer 

que cada uno de ellos daría lugar a un “teatro” en el que el paciente es obligado a 

reconocer el lugar de saber/poder que el discurso psiquiátrico atribuye al especialista, de 

modo de hacerlo responder ante él. Si lo hace “correctamente”, en forma “razonable”, se 

lo considera curado o en vías de curarse; si no, se lo “orienta” a fin de que reconozca la 

razón que la autoridad del psiquiatra comporta y que actúe en conformidad a lo que se le 

ordena y espera de él.    

A través de ciertos enunciados particulares, el discurso psiquiátrico tiende a 

dejar en evidencia una serie de referencias relativas al accionar concreto del psiquiatra, 

considerando a éste como si fuera el protagonista de un drama. Este punto nos permite 

pensar que, cuando la locura es confrontada a responder, a partir de la interpelación del 

psiquiatra –ya sea mediante preguntas, órdenes, sugestiones, amenazas y persuasiones, 

etc.–, tiende a producirse una confrontación entre la razón y la norma, que obliga al 

paciente a “entrar en razón”. Mediante el tratamiento moral –como principal modalidad 

de tratamiento de la enfermedad mental durante el período de estudio–, el “loco” es 

forzado a someterse a la razón (del psiquiatra), lo que le permitiría “salir” de la 

condición de alienado e ingresar a una escena en la que se encontraría de forma 

privilegiada lo que “Pinel llamaba 'la cura' (cure)” (Dunker, 2011, p. 548):  

De ahí que tanto el tratamiento moral como la práctica de las teatralizaciones 
jueguen sistemáticamente con inversiones y actos de reconocimiento. La relación 
de fuerza externa se mimetiza en el conflicto interno entre ceder o resistir. La 
intersubjetividad imita a la intrasubjetividad. Existe un punto preciso de conversión 
cuando el enfermo reconoce su error y abandona su creencia. La escena termina 
con la confesión, que certifica y legitima la verdad en causa en el trayecto de 
conversión. La libertad alcanzada contiene la marca de la gratitud y de la deuda 
para con el alienista. Es una operación de transferencia y restitución del poder 
(ibid., p. 548-549). 

Al referirse al accionar del psiquiatra como director de la cura, aparece dentro del 

relato un reiterado ejercicio de superación de dificultades, de remisión de los síntomas y 

resistencias del paciente. Mediante una terapéutica moral basada en la amenaza, la 

sugestión, la persuasión, el interrogatorio y la hipnosis, el paciente sería obligado a 

reconocer y reconocerse ante el poder médico. A pesar de ello, si bien pueden 

localizarse trazos lingüístico-discursivos que señalarían el fenómeno de la transferencia, 
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tiende a ser disimulada o velada toda referencia explícita que permita establecer una 

conexión entre la transferencia, el tratamiento, la alteración de los síntomas y la 

determinación de la cura. 

En relación a esta última, es interesante notar que ella es aludida de dos formas 

diferentes: de forma positiva y de forma negativa. En la forma positiva, el significante 

cura se hace presente discursivamente haciendo referencia al resultado de una 

transformación brusca e inmediata, una remisión sintomática y un cambio de posición 

del sujeto ante el psiquiatra. En la forma negativa, el significante cura es introducido sin 

una explicación, balizando un “agujero” en el discurso, algo que señalaría un “silencio”, 

un no-dicho. La cura se presentaría como un resto, sin dar cuenta de un desarrollo de 

cómo se habría producido el efecto de cura, es decir, la relación transferencial 

psiquiatra-paciente. De este modo, la cura parece ser introducida en su negatividad, 

como “superficie en el interior de la cual las relaciones de autoridad o de poder pueden 

ser puestas o representadas al modo de la 'colocación en acto de la realidad sexual de la 

transferencia'” (Dunker, Paulon, Milán-Ramos, 2016, p. 242).  

En relación con las acciones terapéuticas, las mismas son habitualmente 

presentadas como si fuesen independientes del diagnóstico, tal como señalamos en el 

siguiente cuadro:  
Cuadro clínico 
 

Acción terapéutica  Contenido que determina el tratamiento  

Astasia-abasia Amenaza 
Examen anatómico  
Presiones en los brazos 
Excitaciones en la 
faringe 

Simulación de los síntomas y quejas 

Locura comunicada Interrogatorio 
amenaza 
aislamiento 
trabajos 

Oposicionismo 
  

Ceguera histérica   Examen oftálmico  
Interrogatorio   
Amenaza 
Psicoterapia 
Procedimiento de Freud 

Posible simulación de un cuadro de Ceguera 

  Histeria Psicoterapia 
Persuasión 
Amenaza 
Sugestión   
Medicación   

Amenorrea histérica  

Sordera verbal 
congénita  

Observación 
Interrogatorio 

Expresiones lingüísticas de la paciente  
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Mutismo histérico   Observación 
Persuasión 
interrogatorio 
amenaza   

Gestos, ademanes, expresiones lingüísticas del 
paciente 

 Cuadro maníaco-
depresivo  

Observación 
Examen biológico 
Piroterapia 
Interrogatorio 

Catatonia  
 

En relación a la etiología, si bien ésta exhibe una mayor articulación con respecto al 

diagnóstico, lo cierto es que figura una heterogeneidad de causas de la enfermedad, ya 

sea asociada a recuerdos patógenos, causas orgánicas, elementos emotivos, elementos 

de origen sexual, intoxicación, etc.  

Ante ello, podríamos pensar, de acuerdo con Dunker (2011), que los casos 

abordados se inscribirían en una estructura de la psiquiatría cuyas características serían 

preclínicas, ya que presenta diversos “cortocircuitos” a la hora de establecer relaciones 

lógicas entre las terapéuticas y el diagnóstico, dado que ante diferentes diagnósticos se 

repite la referencia a elementos del tratamiento moral (interrogatorio, sugestión,  

persuasión, amenaza, aislamiento), produciéndose así una falta de covarianza en la 

relación entre diagnóstico y terapéutica (ibid.). En torno a las relaciones etiología- 

diagnóstico, o semiología- diagnóstico, es posible notar como la aparición de un nuevo 

elemento etiológico, semiológico, o transferencial tendería a modificar el diagnóstico. 

En Ceguera histérica (Etchepare, 1913) el diagnóstico se modifica a partir de la 

introducción de consideraciones en torno a la familia de la que proviene la paciente (una 

“buena familia”), como si tal referencia fuera una razón suficiente para determinar tal 

modificación. En A propósito de la sordera verbal congénita (Etchepare, 1924/1930), 

Etchepare refiere a una primera instancia de internación, en la que la paciente se 

presentaba “un poco soberbia, un tanto nerviosa, cuando se la contradecía. (…) se le 

encendía la cara, sobre todo cuando no se le hacía caso” (ibid., pp. 843-844), ante lo 

cual determina un cuadro de idiotez; mientras que, en la segunda internación, a partir de 

una relación más tierna con la paciente –observable en expresiones como “se ha portado 

realmente bien. En sus reacciones es un poco infantil: muy alegre” (ídem); “su mirada 

denota una inteligencia bien superior a lo que indica su lenguaje. Su mímica es muy 

expresiva” (ibid., p. 845)–, parece tener lugar una exploración del paciente acorde con 

las expectativas del médico, permitiendo establecer un diagnóstico diferencial y la 

determinación del cuadro de sordera verbal congénita, descartando el de idiotez.  
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En Estados catatónicos reaccionales a estructuras psicopáticas de carácter 

emocional (García Austt, Agorio y Fascioli, 1938) se describe al enfermo como alguien 

tranquilo, “tal vez algo deprimido, que no habla, ni mantiene ninguna actividad. Pasa 

inerte todo el día con la mirada a lo lejos, al parecer indiferente a lo que lo rodea: 

inexpresivo” (ibid., p. 8), descripción que, de acuerdo con Chaslin (1912/2010) y 

Bumke (1924-1946/1946), aludiría a un cuadro de catatonia. Ante ello, inicialmente se 

establece un diagnóstico denominado “estado desagregativo del tipo demencial precoz”. 

No obstante, en la medida en que el paciente visita periódicamente a los médicos, éstos 

pueden acceder, transferencia mediante, a diferentes elementos que los llevan a 

descartar los diagnósticos de “demencia precoz”, “estupor melancólico” y 

“esquizofrenia”, y determinar el de “psicosis maníaco-depresiva.  

De esta forma, vemos como en diferentes casos la determinación diagnóstica 

podría ser sensible al efecto de la interacción con el/la paciente, en particular de la 

modalidad de transferencia que el paciente establecería ante el médico. 

Por otra parte, en relación a las escenas en las que podemos localizar trazos 

lingüístico-discursivos de la transferencia, es interesante notar cómo en la escritura de 

casos, de manera reiterada, es posible señalar la función referencial del lenguaje 

“centrada en la tercera persona y en la descripción” (Dunker, 2011, p. 550), presente, 

sobre todo, al comienzo. Luego de lo cual, “la segunda parte comienza por la indicación 

de un personaje y por el pasaje a la narración de los acontecimientos” (ídem). Mientras 

que, en un tercer movimiento, se introduce la enunciación, en primera persona, la cual 

es característica del género dramático (ibid.).137 Así, durante el caso, se hace foco en el 

accionar del psiquiatra, lo que jerarquiza la dirección de la cura e introduce referencias a 

oposiciones, resistencias y conflictos con el paciente. Según Dunker, “es por eso que los 

relatos de casos obedecen a una rigurosa sincronía entre el nivel moral de las pasiones, 

el nivel político de la resistencia a la razón y el nivel médico de la enfermedad corporal” 

(ibid., p. 552). 

A partir de la articulación de la psicoterapia en el contexto del tratamiento moral, 

es posible considerar que la retórica psicoterapéutica “está interesada en mostrar efectos 
                                                
137 La articulación del género dramático y del teatro en la escritura de caso clínico psiquiátrico nos hace 
pensar que, a pesar de la “objetividad” del discurso psiquiátrico (referencia a la observación sensible, al 
uso de la técnica, del cálculo, de la valoración del hallazgo, de la verificación y delimitación de cuadros 
clínicos), se encuentra en él articulado el arte en relación al drama y la tragedia, a partir de lo cual lo 
oprimido es tematizado (Adorno, 1958-1959/ 2013).   
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transformativos, en resaltar diferencias entre antes y después. Ella es un ejercicio 

combinado de pruebas que tienen la estructura argumentativa de las fábulas y los 

aforismos morales” (ibid., p. 564), lo que, para la psiquiatría, hace del caso un “teatro” 

de la escena de la confesión. En relación a la dimensión “teatral” del caso clínico 

psiquiátrico, a pesar de los cambios de posición enunciativa y de estilo, podemos 

señalar cierto predominio de la descripción, lo que nos permitiría mostrar la influencia 

del naturalismo, en la medida en que las escenas estudiadas presentan un contenido 

“visual”, como si fueran fotografías que presentarían, mediante descripciones, imágenes 

de la enfermedad, del cuerpo y de las palabras (ibid.).   

Bajo la escena circunscrita por la mirada, el discurso psiquiátrico, en la escritura 

del caso, intentaría disminuir sus dificultades en lo que respecta a la “transmisión de 

esta experiencia, señalando su carácter disperso, confuso y que súbitamente se reúne en 

una misma especie regular y discernible” (ibid., p. 561).  

5.2 Sistematización de los trazos lingüístico-discursivos de la transferencia en la 
escritura de caso clínico 

En el análisis discusivo de los casos clínicos psiquiátricos del periodo estudiado 

hemos intentado identificar una serie de trazos lingüístico-discursivos que hicieran 

alusión al fenómeno transferencial. No obstante, si bien los trazos tienden a figurar a lo 

largo de cada caso, lo cierto es que suelen ser referenciadas con mayor frecuencia en 

relación al tratamiento, al diagnóstico y a la cura. 

Trazos lingüístico-discursivas de la transferencia durante el tratamiento:  

En la escritura de estos casos clínicos hemos podido observar, durante el 

tratamiento, referencias al tratamiento moral. Con el telón de fondo de una matriz 

naturalista-objetivista, en la cual predomina el texto descriptivo, hemos podido 

identificar, como superpuestos a ese telón de fondo, actos de habla del psiquiatra hacia 

el paciente, así como a cambios en la posición enunciativa que interpretamos como 

“fallas” en el discurso. Sobre el tono objetivista-descriptivo, reflejado en una posición 

enunciativa en impersonal, irrumpe una escena en la que la acción del psiquiatra figura 

en primera persona. Tal cambio de posición enunciativa ha sido interpretado por 

nosotros como un posible lugar de incidencia de la transferencia, señalando cómo los 

pacientes modifican su posición ante el síntoma (remisión sintomática), como un modo 

de ajustarse a los mandatos del psiquiatra. Asimismo, tales cambios son observables 
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mediante el empleo de verbos de acción (realizativos) que señalan órdenes, y la 

realización de determinados actos del psiquiatra, que hacen que el paciente hable o que 

cese el síntoma, determinando un reposicionamiento del paciente en torno a lo esperado, 

a lo “razonable”. Además, en las alusiones al tratamiento moral, se hacen presente 

adjetivos calificativos que serían indicios de la referida posición transferencial ante el/la 

paciente, indicando que la transferencia es tierna, amorosa, hostil, autoritaria o negativa. 

Si bien tales adjetivos podrían referir, entre otras cosas, a la semiología de los 

actos o del carácter (Chaslin, 1912/2010), los mismos se presentan, a su vez, en frases 

simples, en enunciados que describen la propia relación médico-paciente y las formas 

en que este último responde transferencialmente ante el primero. Nuestra interpretación 

de cómo ocurre dicha situación nos ha permitido mostrar ciertos lexemas (adjetivos) que 

parecen apuntar al decir del paciente, permitiendo localizar su posición transferencial. A 

pesar de ello, es necesario señalar que su empleo no refiere, necesariamente, a ningún 

cuadro clínico especifico, sino que muchas veces son introducidos como palabras de uso 

común. Su uso en el discurso psiquiátrico tendría, entonces, una doble referencia o 

“doble pertenencia” (ver apartado 3.4.), al uso común y al uso técnico. La estabilidad 

del uso técnico en el vocabulario especializado de la semiología se vería interferida por 

el uso común que determinaría su sentido -de acuerdo al expediente antidescriptivista 

trabajado más arriba- de acuerdo a una operación de “bautismo” (Kripke, 1981/ 2005) 

que lo instaura como un designador rígido, a saber, una operación que introduce tales 

palabras en un universo de sentido. El significado de tales palabras se encontraría, en 

rigor, indeterminado. En todo caso, ellas presentarían un uso en el lenguaje, presente en 

la tradición oral, en una comunidad. Una trasmisión que permitiría que, si bien la 

referencia a tales adjetivos puede llegar a jugar algún papel importante en la semiología 

de las emociones, de los actos y del carácter, su uso parecería “superar”, y en algunos 

casos “oponerse”, al modelo logicista de la psiquiatría, dado que, mientras que los 

signos semiológicos pueden articularse entre sí, bajo un modelo alfabético (Foucault, 

1966a/2001), para dar lugar a un cuadro clínico, la referencia a los adjetivos en el 

lenguaje natural tendería a producir juicios comparativos o juicios connotativos 

(Gorbitz, 1969). Si bien tales juicios pueden destacar alguna cualidad del paciente, 

parecen aludir más a las características de la persona que los enuncia (ibid.). 

Continuando con el análisis del tratamiento, podemos señalar que el empleo de 

acciones terapéuticas comunes nos lleva a suponer que las mismas estarían 
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determinadas por su eficacia, no existiendo una relación de covarianza entre ellas y la 

determinación del diagnóstico. Con todo, sí parece existir covarianza entre estas 

acciones terapéuticas y la cura, ya que tienden a producir, performativamente, cambios 

en el paciente, consistentes en el cese de los síntomas, el establecimiento del 

reconocimiento de la autoridad del médico, generándose, finalmente, una readaptación 

social o una modificación sintomática.      

Trazos lingüístico-discursivos de la transferencia durante el diagnóstico: 

En relación al diagnóstico, nuestra lectura de la relación del psiquiatra con el 

paciente parece mostrar, por un lado, hasta qué punto el decir de este último es 

“capturado”, codificado por el discurso psiquiátrico, y, por otro, cómo la determinación 

diagnóstica parece estar sobredeterminada por los rasgos singulares que se articulan en 

el decir y hacer del paciente –sean estos referidos a la clase social, la actitud, 

gestualidad, el recuerdo del paciente, entre otros aspectos. En este sentido, las 

delimitaciones diagnósticas parecen estar sobredeterminadas por el modo en que es 

leído el posicionamiento del paciente ante el médico, o por la manera en que se valoran 

ciertos rasgos singulares del paciente, lo cual orienta el diagnóstico a una operación que 

lo delimitaría retroactivamente, a medida que los rasgos clínicos van apareciendo. Lo 

antes dicho nos permite suponer que el diagnóstico equivale a “girar estérilmente en 

círculos donde son muy pocos los fenómenos que entran en el campo de la visión de un 

saber consciente” (Jaspers, 1979, citado en Pereira, s.d., p. 1). 

En la medida en que, en el establecimiento del diagnóstico, se articula una 

relación de cuidado, los pacientes podrían, transferencia mediante, expresar su 

singularidad; sin embargo, tal singularidad parece quedar subsumida al discurso 

psiquiátrico mediante el empleo de términos semiológicos que tienden a indicar cómo el 

paciente responde, su disposición o resistencia al tratamiento, o los afectos desplegados 

ante el psiquiatra. En función de cómo el paciente vaya respondiendo, será posible el 

despliegue de una serie de signos clínicos que irán delimitando el cuadro. Dicha 

tipificación semiológica parece reflejar, en ciertos momentos, un “cortocircuito” en el 

discurso, ya que no se logra conservar el modo descriptivista mediante el cual se 

argumenta la determinación diagnóstica, ya que, cuando aparecen los signos de la 

enfermedad, podemos observar cómo el accionar del psiquiatra parece estar implicado 

transferencialmente en una doble relación: con el paciente, sobre el cual tiene que 

actuar, y con la psiquiatría, la que indica qué puede y debe ser dicho.  
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Los contenidos que determinan el proceso diagnóstico no tienen, en general, una 

relación única con el cuadro clínico que se determina, en la medida en que tales 

contenidos no determinan sí y sólo sí a tal cuadro, pudiendo remitir a otro/s. 138 La 

relación establecida entre tales contenidos y el diagnóstico tiende a ser producida por 

procesos de determinación de distinta índole. En cualquier caso, los contenidos suelen 

señalar alguna característica del paciente, o algún rasgo singular (sus repeticiones, su 

condición social, sus comunicaciones, sus quejas, etc.), los cuales típicamente serían los 

puntos donde se engarza la transferencia, haciendo del diagnóstico una determinación 

que parece escapar, en este punto, a la racionalidad clínico-diagnóstica propiamente 

médica. 

Trazos lingüístico-discursivos de la transferencia durante la cura:  

La cura tiende a ser referida en “su positividad”, mediante enunciados que hacen 

mención de la remisión sintomática producida por la amenaza y la persuasión, y en “su 

negatividad”, como formas de encausar a los pacientes a entrar en el circuito de la 

demanda, a fin de articular una serie de maniobras que le permitan reconocer su lugar 

frente a ellas y empezar a comportarse “bien” o a hablar.  

La doble concepción de la cura como determinación positiva (como un resultado 

visible) y negativa (como un proceso omitido o disimulado), nos obliga a plantear que la 

misma es el resultado de una doble tensión: aquella, producida por el modo 

transferencial del paciente, un modo mediante el cual el paciente actúa; y otra, que se 

establece entre el psiquiatra y su discurso, el cual traza un modo transferencial frente a  

la psiquiatría, que nos obliga a reflexionar en torno a cómo se juega el papel del 

psiquiatra en la dirección de la cura. 

                                                
138  La racionalidad clínico-diagnóstica, de base kantiana, supone que lo múltiple de lo dado en la 
sensibilidad es organizado en intuiciones, y que éstas, a partir de la acción de categorías a priori, dan 
lugar a la síntesis, a la unidad de dicha diversidad, con lo cual se conforma todo lo que ha de ser 
representado en una unidad sintética que no es otra cosa que la de la unión de la diversidad de una 
intuición general en una conciencia. Sin embargo, como plantea Adorno (1959/2015), tal racionalidad 
kantiana presenta “fallas”, pues “de algo que nos es dado, sobre lo que no tenemos ningún poder” (ibid., 
p. 247), no se desprende que “ese algo se comporte en cierto modo de tal manera que se reúna sin 
contradicción con nuestras formas subjetivas” (ídem). Si “se sustraen estas determinaciones que proceden 
del sujeto, subyace lo que es dado (…) algo completamente indeterminado” (ibid., p. 47), “algo que es 
plenamente caótico, plenamente desordenado; ni siquiera se podrá predecir de él con razón si ese algo 
tiene una existencia” (ibid., p. 249). Según Adorno (2010), no es posible llegar a determinar el uso 
específico de una categoría universal (y no de otra) que represente un cuadro a partir de la observación de 
fenómenos singulares, ya que “por supuesto, es una ingenuidad creer que se podría realmente, partiendo 
puramente del fenómeno singular, llegar a ese todo, sea lo que sea, sin tener ya antes un concepto de ese 
todo” (ibid., p. 71). 
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5.2.1 Delimitación de los trazos lingüístico-discursivos de la transferencia sobre la 

escritura de caso 

Ahora bien, si bien hemos mencionado previamente las principales formas de 

posibles trazos lingüístico-discursivos de la transferencia en la escritura de los casos 

clínicos estudiados, consideramos oportuno abordar cada una de sus formas de modo 

más pormenorizado. Las mismas pueden ser clasificadas, a partir de su función, en:  

Adjetivos calificativos: 

Ciertos adjetivos calificativos que parecen remitir a índices de la transferencia 

en tanto que señalan la posición del paciente ante el psiquiatra. Tales adjetivos se 

encuentran relativamente asociados a los signos clínicos pertenecientes a la semiología 

de carácter (las emociones, la mímica emotiva, los sentimientos, las pasiones y los 

actos), los cuales parecen apuntar a la transferencia, en la medida en que parecen 

capaces no sólo de informar de la posición, la actitud y la afectividad del paciente, sino 

también de los cambios que se producen en el comportamiento del paciente a lo largo 

del tratamiento.  

Realizativos:  

El uso de realizativos muestran referencias a la fuerza ilocutiva de los actos de 

habla del psiquiatra dirigidos al paciente, o a los efectos perlocutivos producidos por 

dichos actos de habla sobre el paciente. En términos lacanianos, el uso de los 

realizativos parecería vincularse o asociarse al papel de la demanda, al referir a las 

formas en que el psiquiatra actúa ante el paciente, obligándolo a responder.  

Cambios en la posición enunciativa: 

Ciertos cambios en la posición enunciativa pueden considerarse trazos 

transferenciales en tanto que permitirían localizar referencias a las vicisitudes de la 

relación médico-paciente, a las acciones del psiquiatra, a su introducción o exclusión de 

la escena, y a “cortes” en la descripción misma. Mientras se sostiene la posición 

discursiva impersonal, la relación del psiquiatra con su paciente parece mantenerse al 

nivel de una observación y descripción “objetiva” de los fenómenos clínicos. Sin 

embargo, en ciertos momentos de la descripción, la posición enunciativa cambia: el 

psiquiatra deja de sostener la descripción y se introduce una escena narrativa, pasando a 

enunciar en primera persona. Tal desfasaje de la posición enunciativa hace que nos 

preguntemos si tal variación no dejaría en evidencia una “falla” a nivel discursivo, en 



                                                                                                                                    164 
 

 

tanto que la introducción de múltiples referencias a opiniones, juicios morales, 

valoraciones subjetivas, y acciones concretas del psiquiatra parecen mostrar en qué 

medida su implicación transferencial tiende a determinar su accionar –ya sea a nivel de 

la delimitación del diagnóstico, la elección del tratamiento o el establecimiento de la 

etiología de la enfermedad–, por encima de la posición argumentativa descriptiva-

naturalista propia de la escritura clínica psiquiátrica de la época. Tal “falla” a nivel del 

discurso tiende a ser disimulada a través del semblante de saber-autoridad que el 

discurso psiquiátrico le atribuye al especialista. 

Rasgos clínicos:  

En la escritura de los casos abordados podemos señalar referencias a 

determinados cuadros, los cuales son referidos mediante un conjunto de rasgos clínicos. 

Si bien tal conjunto de rasgos puede ponerse en correspondencia y, por ende, ser 

sustituido por un cuadro clínico determinado, una posición antidescriptivista puede 

hacer acto de presencia mediante la afirmación de que dichos rasgos podrían apuntar a 

otra cosa, incluso a elementos ajenos a la propia observación clínica. Más precisamente, 

a ciertos elementos singulares, palabras aportadas por el paciente, haciendo que el 

diagnóstico sea definido a partir de elementos que emergen de la relación transferencial. 

Por ello, si bien tales rasgos no pueden ser considerados trazos de la transferencia, 

permiten mostrar el modo en el que se resuelve el caso, en general, involucrando a la 

transferencia.    

5.3 El efecto de la transferencia en la escritura de casos clínico-psiquiátricos 

El estudio de los casos clínicos psiquiátricos seleccionados nos ha permitido 

visualizar en qué medida la interacción psiquiatra-paciente ha incidido en la 

observación de la enfermedad, así como en su articulación con el diagnóstico, la 

semiología, la etiología, la terapéutica y la cura. En dicho proceso se produce una 

articulación entre semiología, categorías nosológicas, palabras del lenguaje natural, 

referencias semiológicas sobre la enfermedad del paciente, elementos relativos a la 

singularidad del propio paciente, de sus gestos, sus formas de hablar, de oponerse al 

médico, de pintar, etc. Existe así una articulación del pensamiento clínico que genera la 

mediación de lo general, lo particular y lo singular. Un ejercicio donde el papel de la 

percepción de la enfermedad mental se vuelve central para transmitir una experiencia 

sobre un cuadro o sobre la enfermedad de un paciente. 
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El caso clínico en psiquiatría se presenta como un instrumento de trasmisión de 

la experiencia del psiquiatra, capaz de fundar un lugar para señalar, en cada momento, 

cual es verdaderamente la enfermedad que se observa, su cuadro, su diagnóstico. En 

tanto que el caso clínico se coloca como una posibilidad de la verdad, puede presentarse 

como un evento (Heidegger, 1936-1938/2003) de la emergencia de dicha verdad. 139 

Ahora bien, en tanto la verdad parecería ser indicada a partir de la referencia a la 

naturaleza sensible de lo observable, ella sería considerada por el discurso psiquiátrico 

como condición de veracidad –el cuadro del paciente es verdaderamente éste y no 

aquel– y en función de dicha condición, la historia del paciente se articula, ya sea para 

permitir comprender la limitación de un cuadro o para descifrar un enigma. En cualquier 

caso, hay aspectos a aclarar, a definir, a conocer. 

Es visible cómo la observación clínica de la enfermedad mental es señalada en la 

escritura; sin embargo, la misma presenta “fisuras”, puesto que, si bien es remitida a la 

naturaleza de lo somático, de la mímica o del gesto, ella no permite, necesariamente, un 

acceso a la enfermedad, ya que, para ello, sería necesario que el paciente hable, 

interactúe. De otro modo no podría confirmarse si tal o cual diagnóstico es el más 

adecuado ni dar lugar al fin del tratamiento; allí, frente a esa necesidad, se articularía la 

transferencia. El psiquiatra interactúa con el paciente mediante una relación fundada en 

torno a un contrato por el cual el psiquiatra está obligado a tratar y cuidar del enfermo, 

mientras que este último es incitado a responder, a hablar y a hacer, conforme a las 

indicaciones del primero. En la medida en que el paciente actúa de cierta forma, 

colocándose en determinada posición, puede reconocerse y ser reconocido en función de 

la autoridad del psiquiatra. A partir de allí, el discurso psiquiátrico puede codificar el 

decir del paciente mediante signos clínicos referidos a la semiología del carácter, la 

mímica, las emociones y los actos del paciente, etc. Desde entonces, por medio de la 

                                                
139 Heidegger plantea que “el ser [Seyn] (como evento) –como afirmación de la verdad del ser– necesita al 
ente, a fin de que él, el ser [Seyn], se esencie” (ibid., p. 42). En este sentido, podemos considerar que el 
discurso psiquiátrico es capaz de esenciarse como discurso en tanto que permite inscribir la figura del 
psiquiatra –como un “ser psiquiatra”– en un reconocer/se y dar lugar a una trasmisión de la experiencia 
mediante el propio caso. Éste refiere a cómo el psiquiatra, en tanto ser-ahí, se afirma en cada decir y en 
cada acción. Por eso, el caso, al señalar lo posible, lo causal y lo necesario, se hace vehículo del 
pensamiento, por lo que el caso refiere el evento de la verdad. La verdad de un discurso que se afirma 
como verdadero cada vez que se señala cual es verdaderamente la enfermedad, la causa de la enfermedad, 
o la manera de tratar a la enfermedad. 
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articulación con otros signos clínicos, el discurso psiquiátrico iría delimitando el cuadro, 

o conociendo la situación del paciente. 

El caso entra así en la dimensión del acontecimiento en la medida en que 

permite que algo nuevo sea dicho o realizado, algo que muchas veces parece exceder a 

la propia motivación del psiquiatra, dado que el caso no sólo presenta lo particular de la 

enfermedad, sino también la singularidad del sujeto –su singular condición social, su 

narrativa de sufrimiento, su gestualidad, sus recuerdos, sus ocurrencias, etc. Sin 

embargo, al paso que esa singularidad queda capturada por la semiología, tiende a 

producirse cierta obturación, debido a que existe algo que no queda registrado en los 

enunciados, que no se ve claramente, que no es dicho totalmente, que no se escribe 

explícitamente, o que no se considera semiológicamente significativo. En consecuencia, 

permanece como un resto que, aunque no sea nombrado, aparece de forma incesante en 

la escritura; un resto que estaría signado por la transferencia. Dicho de otro modo, los 

trazos transferenciales insisten en la escritura a pesar de que la transferencia no sea 

nombrada explícitamente, emergiendo una y otra vez en torno a la relación del 

psiquiatra con el paciente. 

En virtud de ello, la transferencia podría ser considerada como aquello que 

permite acceder al paciente, y con ello, a la posibilidad de ubicar y delimitar diferentes 

signos clínicos de la enfermedad mental. No obstante, si bien se trataría de un fenómeno 

que, desde el análisis del discurso, podemos nombrar como “transferencia”, el discurso 

psiquiátrico no lo puede admitir como existente, operando en la situación clínica. De 

hecho, mantener la transferencia como un resto parecería ser la operación mediante la 

cual el discurso psiquiátrico conservaría la ficción objetivante sobre la verdad de la 

enfermedad mental, consistente en la suposición de que la misma provendría 

directamente de lo observado, o del papel del psiquiatra en la dirección de la cura, sin 

ser afectado por ella.140 La ilusión de que la verdad sería trasmisible íntegramente a 

través de la publicación del caso está sustentada en la misma ficción. 

En el caso clínico en psiquiatría existe una articulación de un lenguaje 

semiológico, el cual sostiene la escritura y codifica la relación psiquiatra-paciente, en 

                                                
140 La vertiente organicista, inspirada en Griesinger, considera a la psiquiatría como una ciencia, cuyo 
objeto de estudio es accesible a la sensibilidad. De modo que, bajo la influencia de una perspectiva 
kantiana, considera relevante la observación de las manifestaciones accesibles a la intuición sensible 
(Pereira, 2007), las cuales, una vez organizadas por la sensibilidad, permiten percibir a la enfermedad 
mental en su naturaleza, tal cual se nos presenta en su forma.  
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relación a la cual hemos identificado una serie de trazos lingüístico-discursivos 

transferenciales que informan y caracterizan el modo en el que el paciente se posiciona 

ante el clínico. Esto es, definen un modo de transferencia, pero sin nombrarla 

explícitamente. La transferencia emerge como “la huella de un punzón”, capaz de dejar 

su trazo en la superficie sin ser nombrada como tal, permitiendo la articulación de los 

trazos transferenciales con signos clínicos, dando lugar a un discurso clínico que 

“metaforiza” los efectos de la transferencia, y que permite referir a las “caídas” y 

reposicionamientos del saber, presentes en la delimitación de los síntomas, del 

diagnóstico, de la etiología, y del tratamiento.  

La identificación insistente de trazos lingüístico-discursivos de la transferencia 

nos permite considerar que ella sería aludida tanto en relación a la producción de lo 

singular, de lo novedoso, como a la prolongación de la repetición, haciendo de la 

transferencia un fenómeno articulado alrededor del goce. En este sentido, si 

consideramos a la transferencia como la puesta en juego de un sujeto en torno a otro que 

se identifica con el lugar del saber, podemos afirmar que la transferencia se haría visible 

mediante: (i) la repetición de trazos e indicios del modo en que el paciente actúa o habla 

en transferencia, la cual refleja un medio de goce; (ii) indicios de momentos en que la 

transferencia articula un deseo, una falta que impulsa la producción de la demanda; (iii) 

indicios de la identificación del psiquiatra con algún rasgo significante del paciente; y 

(iv) indicios de momentos en que emerge el paciente como sujeto ($), como una 

diferencia que da lugar a algo de lo novedoso, un recuerdo, un gesto, una queja o una 

ocurrencia. 

Cuando un paciente hace o dice algo, se produce una cadena de significantes 

que, desde el discurso psiquiátrico, es cifrada mediante un código semiológico (C), que 

le asigna a esa cadena un significado (s), el cual, de cierta forma, es dirigido hacia el 

paciente. Representamos este aspecto a partir de la forma base del grafo del deseo 

empleado por Lacan (1957-1958/2011): 
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Dada la introducción de referencias sobre el paciente, así como el papel del 

psiquiatra en el lugar del saber, del Otro –como si fuese un Otro no barrado (A), sin 

fisuras–, es posible ubicar, en el discurso psiquiátrico, referencias sobre las formas en 

que el paciente actúa, cuyo sentido es establecido retroactivamente por el Otro 

(psiquiatra) que, en el segundo grafo es notado como s(A). 

 

 

 

 

A medida que se produce la relación entre el psiquiatra y el paciente, es posible 

considerar que allí se articula un deseo mediante la demanda, la cual dirige hacia el Otro 

(A ◊ d).  

 

 

 

 

 

 

Mientras que, desde el accionar del discurso psiquiátrico, se interpela a que el 

paciente responda o realice determinada acción, en función de ello, se produce un trazo 

lingüístico-discursivo, que parece constituir un efecto de la presencia del discurso 

psiquiátrico en tanto Otro (S(A)). Al mismo tiempo, se espera del paciente que hable, 

que actué, ante lo cual se produce la entrada del psiquiatra en la escena, mediante 

referencias a su acción, la cual obliga al paciente a someterse a la demanda del 

psiquiatra como si ésta coincidiera con el deseo de aquel. Durante dicha maniobra, la 

ficción del discurso psiquiátrico que apunta a mostrarlo como un Otro sin fisuras parece 
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no poder sostenerse, en tanto que el discurso “cae”, cambia de estilo y de posición 

enunciativa, señalando así su falla.  Por ello, la respuesta que el paciente suele dar al 

psiquiatra parece quedar, en ciertos momentos, en el lugar del falo, en el lugar del 

significante de la falta del Otro: S (Ⱥ). Por otra parte, la acción del psiquiatra ahí 

referida parece volverse accesible al paciente, por lo que este último se inclinaría a 

encontrarse con los significantes de la demanda ($ ◊D).141 

 

 

 

 

 

 

Cuando el paciente responde, intentando dar resolución a la interrogación sobre 

el deseo del psiquiatra en tanto Otro, articula la transferencia. 

La relación psiquiatra-paciente-psiquiatría es una relación dialéctica, en la que 

se trata de objetivar una conducta, un síntoma o un cuadro desde una asimetría. Existe 

una búsqueda sobre lo que el paciente produce, y ante ella, se trasmite una experiencia. 

Al mismo tiempo, el discurso psiquiátrico insiste en mostrar que sabe significar los 

comportamientos, los síntomas y los signos del paciente, y que es posible (re)dirigir la 

acción del enfermo, articulando así la transferencia. De este modo, la transferencia sería 

el motor de la clínica psiquiátrica, dado que, a partir de allí, el clínico accedería a la 

verdad de la enfermedad de su paciente, aun al costo de acallar su palabra o actuar por 

encima de su voluntad. En cualquier caso, la transferencia es señalada, aunque en ella el 

paciente se ve sometido a las maniobras de su psiquiatra, de modo que su cura parece 

reflejar, durante el caso, la manera en que el paciente logra adaptarse al mandato 

establecido por el discurso psiquiátrico. 

                                                
141 Por más que el discurso psiquiátrico coloque al psiquiatra como si fuera un gran Otro no barrado, una 
y otra vez, ante el enigma de la locura, dicho discurso cae de la posición enunciativa impersonal a la 
posición enunciativa en primera persona del singular, dejando en evidencia un cortocircuito. Eso 
mostraría que el discurso psiquiátrico, frente a cada momento de interacción, en el fondo, no puede 
sostener la referencia al psiquiatra como si ello pudiese asegurar un gran Otro completo. Por el contrario, 
la propia “caída” de la posición enunciativa indica que el Otro está barrado (Ⱥ), es decir que el discurso 
falla, que en él está incorporada la falta por la acción del significante, que funda al sujeto barrado ($). 
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5.4 Prospectiva: Dialécticas de la transformación en los procesos clínico-

psiquiátricos  

A partir del limitado alcance de la tesis aquí expuesta, consideramos oportuno 

continuar nuestra labor de investigación y ampliar su alcance en un futuro proyecto de 

investigación capaz de estudiar las dialécticas de la transformación de los procesos 

clínico-psiquiátricos a través del estudio de los trazos lingüístico-discursivos que 

muestren procesos de trasformación en el paciente y en su diagnóstico. Dado que los 

materiales que hemos indagado durante esta investigación nos han permitido señalar 

cambios en el paciente y sus síntomas –los cuales suelen producirse en el momento en 

que se introducen trazos lingüístico-discursivas que describen el papel del psiquiatra 

ante aquel–, consideramos esencial estudiar tales variaciones desde un punto de vista 

dialéctico, a fin de situar las trasformaciones que se producirían a la interna del discurso 

psiquiátrico. 

En las referencias al tratamiento moral, la psicoterapia o al diagnóstico 

diferencial, parece situarse un movimiento de trasformación, tal como exponemos a 

continuación: en las referencias al tratamiento moral, es posible notar la articulación de 

un modelo de atención moral-psicoterapéutico, en el cual la transformación del paciente 

estaría relacionada a escenas en las que, al mismo tiempo, la propia racionalidad clínica 

parecería verse afectada,  ya que no se relaciona a signos o síntomas observados 

sincrónicamente, sino a referencias a la “conversación”, a la acción sobre el paciente, 

así como a los efectos de dicha acción. Tales referencias se establecerían en un 

movimiento trasformativo del propio discurso, mediante cambios de posición 

enunciativa y de estilo que permitirían aludir al papel del psiquiatra en la dirección de la 

cura, a la respuesta del paciente y a su decir.  

En dicha transformación discursiva, se introducen términos opositivos, que 

indican una dialéctica que refiere al proceso transformativo del paciente mediante 

oposiciones entre “enfermedad” y “cura”, “locura” y “razón”, “pasión” y “moralidad”, 

“anormalidad” y “normalidad”, “drama y calma”, etc. En tanto un término ligado a la 

enfermedad es transformado en su contrario –en un término que refiere a la sanidad: 

razón, disciplina, moralidad–, la dialéctica parecería operar indicando la trasformación 

que ocurre en el paciente. En este proceso, a medida que el papel del psiquiatra es 

referido en el discurso como un “yo” que señala su acción durante las operaciones de 

transformación de la enfermedad del paciente, sería posible señalar la determinación del 
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estado del paciente entre un antes y después del momento transformativo, mediante la 

articulación de dichos términos opositivos.  Por ejemplo, si nos referimos al tratamiento 

moral, es posible notar que el mismo plantea (como vimos en el capítulo 2) combatir la 

locura mediante el influjo del poder de la autoridad médica frente al alienado, 

empleando un tratamiento que comprende a la alienación en su trabazón con la propia 

razón. A partir de allí, el tratamiento moral se presentaría como un operador capaz de 

transformar al paciente en sujeto, en la medida en que es llevado a reconocer el lugar de 

autoridad y a responder a su interpelación, la cual se articularia mediante imperativos, 

tal como ejemplificamos a continuación: 

(…) resolví dejar de lado la amenorrea y emplear un criterio puramente 
psicoterápico. Tracé claramente ante la joven el cuadro completo que vengo de 
resumir, le demostré el error de su interpretación sobre la amenorrea, le señalé las 
diferencias entre su caso y el de la amiga (…) y me empeñé en convencerla de que 
sus temores eran exclusivamente emotivos (…) (Rossi, 1916, p. 727).  

Es interesante notar que, durante la referencia al tratamiento moral, no sólo es 

referido el papel del médico en la dirección de la cura, sino que además parecería 

introducirse una transformación, en tanto que se alude a escenas narrativas que 

describen ciertas acciones del psiquiatra, las cuales tienden a generar efectos 

performativos sobre el paciente.  

Ante las quejas de la enferma resuelvo intervenir con otros medios. Por medio de 
presiones en los brazos y excitaciones en la faringe provoca una intensa crisis de 
lágrimas. Inmediatamente la enferma se siente mejor, y el siguiente día está curada 
(Morelli, 1899, p. 258). 

Como puede observarse, la transformación introducida por el tratamiento moral 

parecería situarse en escenas narrativas que hacen eje en la acción y en sus efectos, lo 

que permite focalizar el discurso en el drama, mediante alusiones al accionar del 

psiquiatra y a los cambios de comportamiento del paciente.  

En la medida en que las referencias del paciente son integradas al discurso, éstas 

parecen afectar la determinación de los elementos clínicos, no sólo durante el 

tratamiento, sino también en el diagnóstico. Por ejemplo, al decir “histeria”, si bien 

parece que se alude a un aspecto global de un paciente X, ello sólo es posible mediante 

el uso de un concepto universal articulado en una acción –la acción de declarar que “X  

presenta un cuadro de histeria”– que permite pensar que el concepto universal “histeria” 

aludiría a un paciente singular, a través de una relación con ciertas características que 

referirían en forma particular al cuadro de histeria. En otras palabras, cuando se declara 
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que “X presenta un cuadro de histeria” –como si el mismo constituyera una propiedad 

general de un X singular–, es necesario indicar que “histeria” es un concepto universal 

que permitiría ligar diferentes rasgos clínicos particulares presentes en X, y que, al decir 

“yo”, como en el enunciado “yo declaro que X presenta un cuadro de histeria”, se 

representaría una acción de ese “yo”, la cual genera efectos performativos sobre ese X, 

en tanto que esa declaración nominaría el mal-estar y posicionaría al paciente en 

determinado lugar. 

Por ello, en relación a los procesos de determinación diagnóstica, ya sea del 

cuadro de histeria u otro, podemos considerar que –en tanto dicha determinación se 

produce mediante una acción articulada a un concepto (una declaración)– es necesario 

advertir que, según Hegel, “todo concepto determinado es absolutamente vacío, pues no 

contiene la totalidad, sino solamente una determinación unilateral” (1812-1816/2013, p. 

765). De modo que tal concepto articulado en la acción de declarar “X presenta un 

cuadro de histeria” no contiene ninguna totalidad, sino que refiere a una determinación 

unilateral que nomina el mal-estar y que puede ligar a la narrativa de sufrimiento del 

paciente dicha nominación.  De este modo, los síntomas que refieren a un paciente X se 

enlazan con esa nominación.  

Ante tal nominación, es interesante notar que el paciente puede determinar su 

situación: “me pasa X”, “tengo X”, “soy X”, transformando tal nominación en rasgo de 

identidad. Esto permitiría mostrar que el proceso de transformación que afecta al 

paciente, mediante la articulación de categorías que nominarían el mal-estar, haría 

posible que cada nominación opere como un concepto, como aquello “en que lo 

múltiple se relaciona entre sí, es su determinación, por cuyo medio lo múltiple es parte” 

(ibid., p. 644), de tal modo que ese concepto anudaría una multiplicidad. Sin embargo, 

tal determinación conceptual puede cambiar con el tiempo. Por ejemplo, si en este 

momento determinamos, mediante un concepto, el diagnóstico de “esquizofrenia”, “si 

doy la vuelta, esta verdad desaparece y se trueca en lo contrario” (Hegel, 1807/2015, p. 

65), de modo que, durante el transcurrir del tiempo, el diagnóstico puede dejar de ser 

esquizofrenia y volverse, por ejemplo, psicosis maníaco-depresiva.  

Un caso paradigmático de esta trasformación diagnóstica estaría en el caso 

Ceguera histérica, en el que Etchepare arriba, en cierto momento del caso, a una serie 

de elementos clínicos determinados que le permiten establecer el diagnóstico de histeria 
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negativa a base de simulación. Sin embargo, un momento después, desestima tal 

diagnóstico a partir de la siguiente consideración: 

desde que esta niña, sin problemas de amor, ni familiar, ni social que resolver, 
pasaba tranquilamente en medio de su familia. No tenía entonces porque simular 
groseramente la pérdida de visión, para hacerse interesante en forma alguna, o para 
sacar partido de una situación cualquiera de superchería (Etchepare, 1913, p. 118). 

Al apartarse de ese cuadro, una vez descartada la simulación, Etchepare logra 

determinar otro cuadro: la “presencia de la histeria, de uno de esos casos descriptos por 

Janet, como idea fija de forma sonambúlica (ídem). 

En cada momento de determinación diagnóstica, el “aquí mismo no desaparece, 

sino que es permanentemente en la desaparición” 142  (ídem), esto es, que la 

determinación del diagnóstico permanece en la propia desaparición de la referencia a la 

histeria negativa a base de simulación y en la entrada del otro diagnóstico. El 

diagnóstico diferencial se revela allí en el tiempo, en cierto instante, como un esto; en 

otro, se revela como un aquello, “como una simplicidad mediada o como 

universalidad”143 (ídem), que da lugar a una certeza: “ahora el diagnóstico es X”, lo 

cual es válido sólo cuando es enunciado. 

Nótese que la nominación del mal-estar, mediante el diagnóstico, no puede 

capturar la totalidad del mismo. En todo caso, organiza momentos de transformación en 

el propio discurso, mediante la determinación de conceptos que se presentan en un 

movimiento que indica cambios en el paciente, y/o en su diagnóstico, momentos que 

pueden ser cruciales en la comprensión de las trasformaciones que se dan en el seno de 

la clínica. 

                                                
142 Las itálicas pertenecen al autor. 
143 Las itálicas pertenecen al autor. 
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6 Anexos 

6. 1 Tabla de las diferentes modalidades de transferencia 

Relación con el 
paciente  

Objeto a 
determinar 

Contenido que 
determina el 
diagnóstico 

 Determinación del diagnóstico/ o 
del caso 

Dominante 
 

Caso singular de 
Astasia-abasia 

Simulación 
Quejas   

Histeria 

 Transferencia 
negativa  

Locura 
comunicada 

Oposicionismo 
  

Se cura quien se readapta 
socialmente 

Transferencia tierna 
    

Ceguera histérica  Condición 
socioeconómica   

Histeria de idea fija sonambúlica.  

Dominante La psicoterapia 
como 
procedimiento 
etiológico  

El “procedimiento de 
Freud” 

Histeria 
La psicoterapia es un 
procedimiento etiológico 

 Transferencia 
tierna  

Sordera verbal 
congénita  

Ternura “la paciente si bien es débil mental, 
está bastante bien dotada” 

Transferencia 
oposicionista 
(inicialmente) 

Particular cuadro 
de mutismo 
histérico  

Idea obsedante El mutismo histérico no tiene una 
causalidad puramente orgánica, 
sino que además tiene una 
causalidad lingüística 

Transferencia tierna Estado catatónico 
reacciónal en una 
estructura 
psicopática de 
carácter emocional 

Narrativa de 
sufrimiento 

“el paciente no es esquizofrénico, 
ni melancólico ni demente” 

Mediada por lo 
artístico 

Examen 
psicológico 

Lo artístico El estudio del estado del arte 
permite conocer el estado clínico 
del paciente 

 

6.2 Ejemplos de realizativos que refieren a la modalidad de transferencia 

“resolví”, “tracé”, “demostré”, “señalé” (Rossi, 1916, p. 727).  
hablándole”, “repite”, “contesta”, “expresa” (Etchepare, 1924/ 1930, p. 844-
845). 
 
6.3 Ejemplos de adjetivos calificativos que refieren a la transferencia 

“rara”, “enojada” (Etchepare, 1904/ 1929, p. 531) 

“trabajadoras”: (Etchepare, 1904/ 1929, p. 537); 
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“cariñosa” (Etchepare, 1913, p. 114)  

“expresiva” (Etchepare, 1924/ 1930, p. 845);  

“dócil” (Pastorini, 1925, p. 101). 

6.4 Ejemplos de cambios de posición enunciativa que refieren al efecto de la 

transferencia 

En los primeros días del corriente mes de Abril, nuevo ataque producido 
también por una emoción. Padeciendo nuestra enferma desde cinco meses de 
una congestión pulmonar crónica, de origen probablemente gripal, le anuncié 
para mi visita siguiente una aplicación de termocauterio. Al día siguiente nueva 
aparición de la alteración motriz con todos los caracteres arriba mencionados 
(Morelli, 189, p. 258) 
 
bajo la influencia de una amenaza enérgica, súbitamente casi, este síntoma curó 
completamente y aquí parece un hecho interesante y por el cual esta 
observación ha sido presentada: al salir de su mutismo, espontáneamente, el 
enfermo nos manifiesta que si no hablaba, era porque tenía temor de haberse 
olvidado del lenguaje, o, en caso de que pudiese decir alguna palabra, la dijese 
mal, en cuyo caso pasaría vergüenza” (Pastorini, 1925, p. 102) 

6.5 Ejemplos de rasgos clínicos que permitirían trazar situaciones de transferencia 

desde que esta niña, sin problema de amor, ni problema familiar, ni social que 
resolver, pasaba tranquilamente la vida en medio de su familia. No tenía 
entonces porque simular groseramente la pérdida de visión, para hacerse 
interesante de forma alguna, o para sacar partido de una situación cualquiera de 
superchería (Etchepare, 1913, p. 118). 

“era inteligente, contraída, aprendía fácilmente y tenía memoria (…) de carácter 
muy vivo, muy altiva, seria” (Etchepare, 1904/ 1929, p. 529); “era algo menos 
inteligente que Diamantina. En cambio, mucho más cariñosa (…) De carácter 
mucho más pacífico” (ibid. 533). 

6.6 Textos doctrinales de psiquiatría e higiene, existentes en la Biblioteca de la 
Facultad de Medicina, Udelar, publicados entre 1800 y 1940 (no incluye 
publicaciones nacionales realizadas en revistas). 
 
Arthuis (1892) Traitament électro-statique des maladies nerveuses. París : Octave  

Ball B. (1888) La folie érotique. París:  J.B. Bailliére et fils. 

Benon R. (1922) Elemets de pathologie mentale, clinique et medicine legale. París : 

Octave Doin. 

Baillanger M. (1890) Recherches sur les maladies mentales. París : G. Masson.  

Brissaud E. (1893-1894/1895) Leçons sur les maladies nerveuses. París : Masson. 

Charcot (1877) Leçons elémentaire et practique des maladies mentales. París: Progrés 

Medical. 

Charcot J. M. (1882) Lecciones sobre las enfermedades del sistema nervioso.  Madrid: 
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Pérez Dubrull. 

Charcot J.M (1890) Hemorragie et ramollisement du cerveau. Métallotherapie et 

hypnotisme. Electrothérapie. París : Lecrosnier et Babé  

Charcot J.M; Deboue G.M. (1895) Centres moteurs corticaux. París. 

Charles M. (1895) Histerismo intelectual. Buenos Aires: Argos. 

Chaslin Ph. (1895) La confusion mentale primitive. París: Asselin et Hozeau. 

Collineau A. (1889) L´ higiene a l´ école. Paris: Libraire.  J. B. Bailliére et fils. 

Consejo Nacional de Higiene (1897-1899/1903) Memoria del Consejo Nacional de 

Higiene. Montevideo. 

Consejo Nacional de Higiene (1909) Recopilación de leyes, decretos y reglamentos, 

ordenanzas y resoluciones de carácter sanitario. Montevideo. 

Consejo Nacional de Higiene (1918) Recopilación de leyes, decretos y reglamentos, 

ordenanzas y resoluciones de carácter sanitario. Montevideo. 

Constans A. (1861) D’ Histéro-démonopathie.  París : Adrieu Delahaye. 

Dagonet H. (1876) Nouveu traité elementaire et practique des maladies mentales. París:  

J.B. Bailliére et fils. 

Darin H. (1896) Rapports de l’ alcoolisme. París: J.B. Bailliére et fils. 

De la Tourette G. (1891) Traité clinique et thérapeutique de l’ hystérie. París: E. Plon, 

Nourrit et Cie. 

De la Tourette G. (1898) Leçons de clinique therapeutique su les maladies du systéme 

nerveux. París: E. Plon, Nourrit et Cie. 

Esquirol E. (1838) Des maladies mentales. París:  J.B. Bailliére. 

Féré Ch. (1892) La pathologie des emotions. París: Félix Alcan. 

Féré Ch. (1899) La familia nérvropathie. París: Félix Alcan. 

Fonssagrives J.B. (1885) Higiene y saneamiento de las poblaciones. Madrid: Enrique 

Teodoro. 

Grasset (1912) Idées paramédicales et medicosociales. París: Plon Nourrit et Cie. 

Griesinger W. (1865) Traité des maladies mentales. París: Martinet. 

Guidelli C.D. (1896) Nevros nei militari. Milano: Piccola Biblioteca Medica Italiana. 

Hammond A (1888) Tratado de la locura. Madrid: Biblioteca Económica de la Revista 

de Medicina y Cirugía prácticas. 
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Kraepelin E. (1909) Psychiarie. Leipzig: Verlang Von Johaw Ambroiur Barth 

Laurent É. (1895) Mariges consanguine et dégénerescences. París: Maloine. 

Legrand du Saulle (1871) Le délire des persécutions. París: Henri Plon. 

Legrain M. (1885-1886 /1886) Du délire chez  les dégeneres. París: Progrés Medical. 

Lombroso C. (1888) L’uomo di genio. Torino: Fratelli Bocca. 

Lombroso C. (1905) La perizia psichiatrico-legale. Torino: Fratelli Bocca. 

Luys J. (1881) Traité clinique et practique des maladies mentales. París: Adrieu 

Delahaye et Lecrosnier. 

Luys J. (1893) Le traitement de la folie. París: Rueff et Cie. 

Nouvaille J. (1899) Contribution a l’ estudie de l’ hystérie sénile. París: Jouve y Boyer. 

Nystorm A. (1910) La vie sexuelle. París: Vigot Fréres. 

Oddi R, (1898) L’ inibizione dal punto di vista fisio-patológico, psicológico  e sociale. 

Piccola Biblioteca Medica Italiana. 

Raymond F. (1897-1898/1900) Leçons sur les maladies de sisteme nerveux. París: 

Octave Doin. 

Regís E. (1895/1905) Tratado de Psiquiatría. Madrid: Saturnino Calleja Fernández.   

Ribot T. (1889) Les maladies de la memoria. París: Félix Alcan. 

Ribot T. (1889) Les maladies de la personalité. París : Félix Alcan. 

Roubinovitch C. D. (1896) Dés varétes cliniques de la folie en France et en Alemagne. 

París: Octave Doin. 

6.7. Publicaciones nacionales sobre psiquiatría, realizadas en la Revista Médica del 
Uruguay y Revista de Psiquiatría del Uruguay entre 1899 y 1940: 
 
Abreviaturas 
 
Revistas:  

R.M.U. Revista Médica del Uruguay. 

R.P.U.  Revista de Psiquiatría del Uruguay. 

Clasificación de las publicaciones:   

C. Comunicación. 

C.C. Caso clínico. 

C.C.P. Caso clínico psiquiátrico.  

I.F.M. Informe médico legal. 
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L. Ley. 

P. Proyecto. 

R. Recordatorio-Reconocimiento 

T.D. Texto doctrinal 

1899 Morelli J. B.  Un Caso de Astasia-abasia.  R.M.U.  C.C.P 

1899 Morquio L. Parálisis Dolorosa de los niños. R.M.U. T.D- C.C. 

1899 De Salterain J.  Amaurosis histérica doble.  R.M.U.  T.D- C.C.P 

1899 Scremini P. Un caso de oliguria histérica. R.M.U.  C.C.P 

1900 Morquio L. Coxalgia histérica. R.M.U. C.C.P 

1900 Morquio L. Displegia espasmódica familiar. R.M.U. C.C.P 

1901 Giribaldi A.; Castro E.  Informe médico-legal presentado en la causa del homicida 

A.G.  R.M.U.  I.M.L 

1901 Morquio, L.  Un caso de histero-traumatismo en un niño de 8 años-fractura supra-

maleolar doble sin dolor. R.M.U. C.C.P. 

1902 No se encontraron publicaciones de psiquiatría en la R.M.U. 

1903 Aguerre, A.J. Un caso de tic de brazo de naturaleza histérica.  R.M.U. C.C.P. 

1903 De León, J. Sobre un segundo caso de histerismo traumático (Phitiatismo). R.M.U 

T.D- C.C.P 

1903 De León, J. Un Caso de histero-traumatismo: cura maravillosa. C.C.P 

1903 Escande, E. A propósito de un caso de amenorrea. R.M.U. C.C 

1903 Etchepare, B.  Sobre dos casos de demencia precoz. C.C.P 

1904 Etchepare, B. Anomalías del sistema nervioso en un alienado; sífilis cerebral.  

R.M.U. C.C.-C.C.P 

1904 Etchepare, B. La menstruación de las alienadas.  R.M.U. T.D. 

1904 Etchepare, B. Locura comunicada entre dos hermanas. R.M.U. T.D-C.C.P 

1904 Etchepare, B. Parálisis general y remisión. R.M.U. C.C.P 

1904 Etchepare, B. Psicosis infantil. R.M.U T.D-C.C.P. 

1905 Etchepare, B. Desequilibro mental; hiperestesia e inversión sexual: safismo, 

hermafroditismo psico-sexual; morfinomanía. Mitridatización; histeria. R.M.U.  

C.C.P 

1905 Etchepare, B. Puerilismo mental. R.M.U. T.D-C.C.P 
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1905 Vidal, Y y Fuentes, A. Afasia y hemiplejia histérica y tos convulsa. T. D- C.C.P 

1906 No se encontraron publicaciones de psiquiatría en la R.M.U.  

1907 No se encontraron publicaciones de psiquiatría en la R.M.U. 

1908 Etchepare, B. Histeria y síntoma de Gasner. R.M.U C.C.P 

1909 Etchepare, B. Demencias catatónicas y paranoides. R.M.U C.C.P 

1909 Etchepare, B. Locura familiar; delirio de interpretación “antilógico” comunicado 

entre siete personas. R.M.U. C.C.P 

1910 Morquio, L. Pseudo apendicitis histérica. T.D. - C.C. P 

1910 Payssé, C. Una fuga histérica. R.M.U C.C.P. 

1910 Rossi, S.C. Un caso de histero–traumatismo, desequilibrio mental y toxicomanía. 

R.M.U C.C.P 

1911 No se encontraron publicaciones de psiquiatría en la R.M.U.  

1912 No se encontraron publicaciones de psiquiatría en la R.M.U.  

1913 Etchepare, B. Ceguera histérica.  R.MU. C.C.P 

1914 Rossello, H. J. Sobre un caso dudoso de pietismo. R.M.U.  C.C.P. 

1915 No se encontraron publicaciones de psiquiatría en la R.M.U. 

1916 Rossi, S.C. Contribución al estudio del psico-análisis. R.M.U.  T.D.  C.C.P.  

1920 García Austt, E. Estado mental de A.T. R.M.U. C.C.P. 

1920 García Austt, E. Estupor catatónico y uremia de origen gripal y comienzo precoz. 

R.M.U. C.C.P 

1921 Etchepare, B. Encefalitis letárgica de comienzo confusional paralítico. R.M.U. 

C.C.P. 

1923 No se encontraron publicaciones de psiquiatría en la R.M.U. 

1924 No se encontraron publicaciones de psiquiatría en la R.M.U. 

1925 Jaureguy, A. Secuelas de la encefalitis letárgica en los niños. R.M.U. C.C.P. 

1925 Pérez Pastorini, V. Un caso de mutismo. R.M.U. C.C.P. 

1925 Sicco, A. Delirio de influencia. R.M.U. C.C.P 

1925 Sicco, A. Falso Crup neurósico. R.M.U. C.C.P 

1925 Sicco, A.  Melancolía asmática. R.M.U. C.C.P 

1925 Sicco, A. y Amargos. Idiotez mixedematosa de Bourneville. R.M.U. CC.-C.C.P. 

1925 Garmendia, F. y Darder, C. El trabajo en terapéutica mental. T.D. 

1926 No se encontraron publicaciones de psiquiatría en la R.M.U. 
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1927 No se encontraron publicaciones de psiquiatría en la R.M.U. 

1928 No se encontraron publicaciones de psiquiatría en la R.M.U. 

1929 Alutiza Y Darder, V.C. Contribución al estudio de las psicosis simultáneas y 

comunicadas. R.P.U. C.C.P. 

1929 Payssé, C. La Constitución paranóica y sus derivaciones. R.P.U. C.C.P. 

1929 Etchepare, B. Locura comunicada entre dos hermanas. R.P.U. C.C.P. 

1929 García Austt, E. Debilidad mental- involución senil, incapacidad.  R.P.U. C.C.P. 

1929 Etchepare, B. Sobre la incapacidad relativa en ciertos estados mentales. R.P.U.  

T.D. 

1929 Etchepare, B. Moral médica. R.P.U. T.D. 

1930 Raitzim. Gimansia, deportes y juegos de la terapéutica psiquiátrica R.P.U. T.D. 

1930 Pérez Pastorini, V. Proteinoterapia en la epilepsia. R.P.U. T. D.- C.C. P.  

1931 Se suspende la publicación de la R.P.U. 

1932  Se suspende la publicación de la R.P.U. 

1933 Se suspende la publicación de la R.P.U. 

1934  Se suspende la publicación de la R.P.U. 

1935 Payssé, C. El Psicograma del psicópata. R.P.U T.D. 

1935 Radecki, W. Psicología de la alucinación.  R.P.U   T.D. 

1935 Fascioli, A. y Agorio R. Sobre encefalitis psicósica. R.P.U C.C.P. 

1935 Sesiones de la Sociedad de Psiquiatría.  R.P.U.  C.  

1936 Cáceres, A. Manifestaciones artísticas en asilados del Hospital Vilardebó R.P.U. 

T.D. 

1936 Actuaciones del Prof. Rossi. R.P.U.  R. 

1936 Sesión de la Sociedad de Psiquiatría. R.P.U  C. 

1936 Rodríguez, F.J. Sobre un caso probable de enfermedad de Pick. R.P.U. C.C.P  

1936 Etchepare, B. Rol de la mujer contra el alcoholismo. R.P.U. T.D 

1936 García Austt, E. y Darder, V. C. Algunos trastornos de la locución en el 

parkisonismo post-encefálico. R.P.U T. D-C.C. P 

1936 Ley sobre organización de la asistencia al psicópata.  R.P.U. L. 

1936 Payssé, C. Psicogénesis de un parricidio. R.P.U I.M.L. 

1936 Sesión de la Sociedad de Psiquiatría. R.P.U. C. 

1936 Sicco, A. y Cardozo, J. P. Hemorragia meníngea subaracnoidiana en la parálisis 

general. R.P.U. C.C.P. 
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1936 Sicco, A. y Cáceres, A. Un delirio Místico. R.P.U. C.C.P 

1936 Cáceres, A. Análisis psicológico de una fuga. R.P.U C.C.P 

1936 Sesión de la Sociedad de Psiquiatría. R.P.U. 

1936 Darder, V.C.; Ottieri, A. Sobre dos casos de delirio agudo. R.P.U. C.C.P 

1936 Sesión de la sociedad de Psiquiatría. R.P.U. C. 

1936 Sicco, A. Neurosis de angustia por varicocele. R.P.U. T.D. 

1936 Bozzolo, E.  Las Nuevas bases para el estudio de las enfermedades nerviosas. 

R.P.U T.D. 

1937 García Austt, E. Nulidad de contrato en un caso de demencia alcohólica a 

remisiones francas. R.P.U. I.M.L 

1937 Sicco, A. De las Jornadas Neuro-Psiquiátricas del pacífico. R.P.U C.   

1937 Sicco, A. Varicocele y neurosis. R.P.U. T.D. 

1937 Sesión de la Sociedad de Psiquiatría. R.P.U.  C. 

1937 Sicco, A. Razones por las cuales la Sociedad de Psiquiatría debe proponer la 

construcción de un hospital urbano. R.P.U. T.D.-C. 

1937 Darder, V. C. La Personalidad del  Dr. Santín C. Rossi. R.P.U. R. 

1937 García Austt, E. La hipomanía esencial considerada como reacción Psicótica 

autónoma. R.P.U.  T.D- C.C.P 

1937 Sicco, A. Plan de profilaxis mental.  R.P.U T.D 

1937 Payssé, C. Contribución al estudio de la psicopatología funcional de las 

aplicaciones del sistema “discriminacionismo afectivo”.  R.P.U. T.D 

1937 Garmendia, F. Importancia de las enfermedades mentales. R.P.U. T.D. 

1937 Sicco, A. La lucha contra las enfermedades mentales. R.P.U. T.D. 

1937 Payssé, C. Higiene mental en la infancia. R.P.U. T.D. 

1937 García Austt, E. Delitos pasionales y delitos delirantes. R.P.U  I.M.L.-T.D. 

1937 González Dandreé, G. Contribución a la higiene mental-Clínica de la conducta. 

R.P.U. T.D. 

1937 Darder, V.C. La higiene mental en la edad crítica. R.P.U. T.D. 

1937 Schiaffino, R. La higiene mental en la escuela. R.P.U. T.D. 

1937 Sesión de Psiquiatría. R.P.U C. 
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1937 Darder, V.C. Las alteraciones de las personalidades en las enfermedades mentales. 

R.P.U.  T.D. 

1938 García Austt, E. Concepto de enfermedad mental. R.P.U. T.D. 

1938 García Austt, E; Agorio, R. Contribución a una forma delirante de racionalismo 

mórbido. R.P.U. C.C.P 

1938 Allende Navarro, F. Los fenómenos psico-motores y los estados crepusculares 

histéricos desde el punto de vista de su finalidad psicológica. R.P.U T.D – C.C.P 

1938 Sesión de la Sociedad de Psiquiatría. 

1938 Sicco, A. Demencia precoz y tuberculosis. R.P.U.  T.D. 

1938 Radecki, W; Arditti Rocha, R. Contribución a la psicoterapia de la esquizofrenia. 

R.P.U. T.D. 

1938 Pinedo, C. Patología general de los alienados. R.P.U. T.D. 

1938 Sesión de la Sociedad de Psiquiatría. R.P.U. C. 

1938 García Austt, E; Agorio, R; Fascioli, A. Estados catatónicos reacciónales a 

estructuras psicopáticas de carácter emocional. T.D- C.C.P 

1938 Cáceres, A. Examen psicológico de un artista esquizofrénico. R.P.U C.C.P 

1938 Payssé, C. Contribución al estudio de la psicopatología funcional. R.P.U. T.D 

1939 Loudet, O. Los índices médico-psicológicos y legales de la peligrosidad. R.P.U.  

T.D. 

1939 Darder, V.C; Pfeif Guani, C. El Concepto de esquizofrenia. R.P.U. T.D 
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6.8 Casos Clínicos 
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	Capítulo 1: Introducción al estudio de los trazos lingüístico-discursivas de la transferencia
	1.1 Presentación del problema de investigación
	En la presente investigación buscamos identificar e indagar trazos lingüístico-discursivos de la transferencia en la escritura de caso clínico del ámbito psiquiátrico del Uruguay entre 1899 a 1940.  Si bien antes de este período se ha identificado una...
	La lectura de casos clínicos y textos doctrinales, en dicho período, permite figurarnos una serie de “escenas” en las que, a través de distintos trazos lingüístico-discursivos, se alude a la interacción del psiquiatra con el paciente. La noción de “tr...
	A partir de la ausencia del término transferencia, nos surge la siguiente interrogante: ¿acaso esta ausencia nos impediría considerar que la transferencia pudiese dejar su trazo en la escritura de caso, a pesar de no ser nombrada? En tanto que podemos...
	A pesar de que este tipo de expresiones parecen ser habituales en la escritura de casos clínicos psiquiátricos, predominaría en ellos el estilo descriptivo, presente a través de una representación cronológicamente ordenada de los elementos que lo cons...
	En la escritura de caso,  la interacción psiquiatra-paciente es referida en distintas escenas, y en la medida en que la palabra del paciente es demandada insistentemente bajo una modalidad de relación de sometimiento y reconocimiento al médico, tales ...
	1.2 Justificación
	En relación a la transferencia, en tanto que “es un fenómeno universal” (Freud, 1925 [1924]/1992, p. 40), presente en todas las relaciones humanas, y teniendo en cuenta que no requeriría de la situación analítica para desencadenarse (Harari, 1999), es...
	A partir del estudio de esas referencias, consideramos relevante investigar los trazos lingüístico-discursivos de la transferencia en la escritura de casos clínicos uruguayos, tomando en cuenta que: 1º) existen antecedentes sobre el uso del concepto d...
	1.3 Objetivos y enfoque metodológico
	1.4.1 La transferencia en Freud y Lacan
	En 1895, Breuer y Freud presentan la transferencia por primera vez, a partir de los obstáculos que se le presentaban al médico ante sus pacientes. A este respecto, los autores comentan un ejemplo:
	Cuando la enferma se espanta por transferir a la persona del médico las representaciones penosas que afloran desde el contenido del análisis, ello es frecuente, y aun de ocurrencia regular en muchos análisis. La transferencia sobre el médico acontece ...
	Mediante este ejemplo, Freud y Breuer introducen la idea de que, entre el médico y su paciente, puede establecerse un enlace falso, es decir, sentimientos, comportamientos, deseos, etc. que originalmente estarían dirigidos hacia otra persona, pero que...
	Posteriormente, Freud matizaría la influencia negativa de la transferencia en el análisis, pues, en Fragmento de Análisis de un caso de histeria de (1905 [1901]/1992), el autor señala que en el curso de la cura psicoanalítica se suspende la neoformaci...
	Algunos años más tarde, Freud continuaría desarrollando el concepto. En Sobre la dinámica de la transferencia propone que:
	Vemos así que la transferencia es referida por Freud como un “clisé”; no estaría presente allí la consideración de la transferencia como interferencia negativa, sino como repetición de “una especificidad determinada para el ejercicio de su vida amo...
	Dicha experiencia dialéctica puede verse obstaculizada si el analista desea demasiado el bien de su paciente, ya que ello tendería a “la ortodramatización subjetiva” (Alvares, 2012, p. 59), precisamente “en ese momento, (…) emergerá la transferencia c...
	En el mencionado seminario, Lacan formaliza la transferencia con el siguiente matema:
	Figura 1. Representación formal (matema) de la transferencia (Álvarez, 2012).
	De este modo, mediante el tratamiento moral, “se podrá establecer algún tipo de relación 'transferencial'” (ibid., p. 22).
	En segundo lugar, consideran a la transferencia como motor de la cura, en tanto que, mediante ella, el paciente puede atravesar durante el tratamiento por procesos de identificación y abandono de identificaciones, de modo de encontrar su identidad pro...
	Si bien los autores antes referidos han realizado una contribución sobre la transferencia muy cercana a algunos planteos de Freud, no debemos creer que la misma es general para la psiquiatría ni para la psicología. En Estados Unidos, la Psicología del...
	1.5 Descripción de la estructura de la tesis
	Con el fin de facilitar y orientar la lectura de la tesis, describiremos a continuación los contenidos de los capítulos sucesivos, y sus diferentes apartados:
	Capítulo 2: Clínica y transferencia
	Este basamento mítico permitió que, durante los años precedentes e inmediatamente posteriores a la Revolución Francesa, se creyera en la necesidad de profesionalizar y organizar la medicina nacional a la manera del clero, debido a que los médicos eran...
	Según Foucault:
	A lo largo de su historia, en la clínica se produce una ligazón entre la manera de comprender la enfermedad y el conjunto de creencias míticas que dan fundamento y sentido a la enfermedad, las cuales varían a lo largo de las épocas y lugares. A medida...
	Esta formación y distribución hospitalar  habría permitido la clasificación y cuidado de los enfermos sin afectar por ello la salud de los otros (ibid.).
	Ante esta posibilidad clasificatoria, la clínica se desarrolla de manera nominalista, dado que lo importante a nivel discursivo es el estudio, observación, descripción y cuidado de la enfermedad, y no del enfermo. La enfermedad posee su propio cuerpo,...
	Mientras la mirada recorre la enfermedad, se exponen los síntomas y signos clínicos en forma descriptiva y transparente, de modo que tales signos se presenten en enunciados que permitan pronosticar qué va a ocurrir y lo que ha ocurrido.
	De acuerdo con Foucault (ibid.), tanto el signo como el síntoma se presentan para la clínica médica como si fueran significantes cuyos significados se encuentran en el cuerpo en forma clara y sin opacidades. Se trata de significantes –presencia de fie...
	Para Foucault (ibid.), la clínica establecida en el siglo XVIII se basa en la necesidad de “la pureza de la mirada”, una pureza vinculada a un silencio, donde toda palabra de más molesta, por lo que el paciente debe callar o hablar cuando se le ordene...
	En este esquema, las condiciones histórico-discursivas de la propia clínica articulan dispositivos que involucran la relación médico-paciente. Pinel [1745-1826] organiza la técnica de la encuesta ideal que consiste en lo siguiente: en el primer moment...
	Para la clínica del siglo XVIII, la palabra del paciente parecería tener una función instrumental: permite el delineamiento del cuadro, el conocimiento clínico y un mejor análisis de los signos. Según Foucault (ibid.), los signos somáticos y lingüísti...
	Con todo, la relación médico-paciente permite sostener, aunque precariamente, una hermenéutica, es decir: “un conjunto de conocimientos y técnicas que permiten que los signos hablen y nos descubran sus sentidos” (Foucault, 1966b/1968, p. 38). De este ...
	Durante el siglo XVIII, lo que importa a la mirada clínica médica es la capacidad de operar sobre los signos de la enfermedad. Para ello, como indicamos previamente, realiza una reducción nominalista que liga y “aglutina” la descripción de los signos ...
	El arte del lenguaje era una manera de “hacer un signo” –significar, a la vez, alguna cosa y disponer signos en torno a ella: así, pues, un arte de nombrar y después, por una duplicación demostrativa y decorativa a la vez, de captar este nombre, de en...
	Desde Sydenham [1624-1689] a Pinel, la enfermedad es pensada discursivamente en función de la naturaleza y orden de los signos y, a partir de allí, se nomina; no obstante, con Bichat [1771-1802], en 1800, el fenómeno patológico comienza a ser percibid...
	De esta forma, asevera Foucault (ibid.), a partir de Bichat, cada desvío, desgaste y uso innecesario de energía, será asociado discursivamente al peligro de la muerte, mediante el daño, la alteración y la degeneración de los tejidos. Por esa razón no ...
	Este nuevo enfoque perceptivo hace que la enfermedad vaya adquiriendo, durante el siglo XIX, mayor espesor en el cuerpo, pues recibe una organización jerarquizada taxonómicamente en familias, géneros y especies que permitiría facilitar el dominio de l...
	Según Foucault (ibid.), si bien es posible establecer la verdad sobre la enfermedad a partir de su nominación, durante el siglo XIX, la enfermedad tendería a difuminarse en toda la extensión de los signos clínicos del cuerpo. La enfermedad no sólo pas...
	Frente al papel de la descripción, la referencia a la mirada médica distribuye un relato de su experiencia de conocimiento sobre la enfermedad en los cuerpos, extrayendo y colocando el saber ante la presencia sensible de las cosas, pretendiendo accede...
	Estas operaciones de inducción se encuentran con el problema de saber si es posible hacer entrar ante las representaciones sensibles, espacialmente legibles de la enfermedad, lo que de la enfermedad señala una sintomatología invisible, y lo que señala...
	La clínica daría lugar a un lenguaje (una semiología) cuya sintaxis permitiría ir de lo percibido al discurso, mediante una teorización encargada de encadenar la clasificación nosológica a las relaciones que establecen los “hechos de los cuales se com...
	-El mito epistemológico de la estructura alfabética de la enfermedad: consiste en considerar al alfabeto como el esquema ideal de análisis y forma de la descomposición de la enfermedad; es capaz de constituir el camino de aprendizaje de la propia leng...
	-El mito epistemológico de la mirada clínica, que opera sobre el ser de la enfermedad mediante una reducción nominalista: dado que las enfermedades están compuestas de “letras”, éstas no podrían tener otra realidad que la de su orden y su composición,...
	La constitución del método clínico está relacionada a la implicación de la mirada de los signos y síntomas por parte del médico. El reconocimiento de su fundación “acarrea la desaparición de su distinción absoluta y el postulado de que, en lo sucesivo...
	De acuerdo con Foucault (1966a/2001), la enfermedad debe entenderse como la colección de sus síntomas. Esta definición daría lugar a una ambigüedad singular, “ya que, en su función significante, el síntoma remite a la vez al vínculo de los fenómenos e...
	A este modelo de lenguaje, en el siglo XIX –con el auge de la anatomía patológica– se introducen relaciones entre las observaciones clínicas y el estudio de las funciones fisiológicas.
	Es menester, por lo tanto, que la mirada médica recorra un camino que no le había sido abierto hasta entonces: vía vertical que va de la superficie sintomática a la superficie del tejido, vía en profundidad que se hunde de lo manifiesto hacia lo ocult...
	De este modo, el análisis clínico empieza a sacar a la luz la localización de la enfermedad, el “cuadriculado orgánico” (ibid., p. 198) y la historia patológica: tres elementos fundamentales para el desarrollo de la clínica en el siglo XX.
	2.2 La clínica psiquiátrica
	La psiquiatría como especialidad médica nace en Francia, enfocándose en el estudio de las enfermedades mentales y en su implicación social. Sus inicios datan de 1656, cuando Luis XIV ordenara, como mandato policial, el encierro de hombres y mujeres af...
	Según Bercherie (1980), Pinel consideraba que la alienación mental es “una enfermedad en el sentido de las enfermedades orgánicas, una perturbación de las funciones intelectuales, es decir, de las funciones superiores del sistema nervioso” (p. 17). Po...
	Según Pichot (ibid.), Pinel desconfiaba de los sistemas explicativos, ya que éstos jamás lograrían comprender la realidad de forma cabal, con lo cual, bastaría conocer suficientemente lo que se presenta para obtener un conocimiento directo sobre ello....
	Falret [1794-1870], si bien introduce por primera vez el concepto de enfermedad mental –en sustitución al de alienación–, no deja de ser un heredero del pensamiento de Pinel, es decir, también propone que el curso y desarrollo de tales enfermedades de...
	Morel fue el primer psiquiatra en considerar el papel de los factores hereditarios sobre las enfermedades mentales (Pichot, 1996), con un especial énfasis en la predisposición biológica, que podía variar en su morbilidad según factores exógenos: físic...
	Magnan compartía con Falret el interés por el estudio evolutivo de las enfermedades mentales, en particular sobre el delirio (Ey, 1998). Consideraba, al igual que Morel, que el hombre nacía imperfecto y que, por ello, procuraba, mediante su evolución,...
	Charcot, quien se especializó en psiquiatría con Falret, tenía también un fuerte interés por la psicología y la psiquiatría alemana. Al igual que otros psiquiatras de la época, consideraba que las enfermedades mentales no eran producto de las pasiones...
	Junto a los desarrollos aquí presentados, resulta necesario mencionar también a Janet [1859-1947], quien, junto a Charcot, Morel y Falret,  es uno de los autores más referidos en la psiquiatría francesa. Inspirado por la obra de Charcot e interesado p...
	A partir de esta concepción del signo clínico, Pinel comprende que todo lo que concierne al lenguaje de las “pasiones” –pathos: sufrimiento, enfermedad, aquello que perturba o altera el ánimo– debe ser puesto en relieve en el estudio de la enfermedad,...
	En el Dictionnaire de sciences médicales par une société des médecins et de chirurgiens (1821) Pinel y Esquirol retoman la noción de “signo” y sus “efectos”, explicando el paso realizado desde “la estética de la retórica y sus elementos principales (d...
	El “hombre que manifiesta su pensamiento y el estado de su alma” no está reducido a una simple pasividad; si él está “agitado por la pasión” éste agita también las pasiones del prójimo. Aún más: el efecto “poderoso” que él produce se retorna, directa ...
	Por esa razón, el estudio de las pasiones y de los desvíos introducidos por ellas se torna uno de los elementos centrales del desarrollo de la psiquiatría francesa.
	A finales del siglo XIX reinaba en el ambiente médico alemán el psicologismo, de la mano de von Feuchtersleben [1765-1834], quien afirmaba que “el ser vivo físico es un cuerpo espiritualizado, y el alma es espíritu corporalizado: ambos constituyen un ...
	Dicha tendencia se contrapone al somatismo de Nasse, Jacobi y Friedrich, quienes consideraban que las causas morales sólo eran eficientes en la medida en que es modificada la constitución física del organismo. Esta tendencia inició el declive del psic...
	En 1883 Kraepelin escribe el Compedium.  Allí, plantea una sistematización de la clasificación de los fenómenos patológicos y la creación de una nosología coherente como base del tratamiento, incluyendo en ella la causalidad y el mecanismo de la enfer...
	(…) desarrollo insidioso bajo la dependencia de causas externas y según una evolución continua, de un sistema delirante duradero e imposible de sacudir, y que se instaura con una conservación completa de la claridad y del orden en pensamiento, el quer...
	Además, luego de nuevas modificaciones, en 1927, introduce dentro de la Dementia Praecox a la parafrenia y el delirio crónico de Magnan, eliminando la melancolía e introduciendo la locura maníaco-depresiva (Pichot, 1996).
	A partir de 1920, en Die Erscheinungsformen des Irreseins, Kraepelin considera que las manifestaciones clínicas de las enfermedades mentales no son jamás expresión directa de los procesos mórbidos subyacentes, sino que ellas dependen de una compleja i...
	Paralelamente a estos desarrollos, en el último cuarto del siglo XIX, Freud dio inicio a sus investigaciones: desde 1873 estudió medicina y trabajó durante seis años en el laboratorio neurológico e histológico de Ernst Bröcke [1819-1892], lugar en el ...
	Según Bercherie (1996), a partir de dicha obra, Freud iniciaría un trabajo monumental que le llevaría toda su vida, trabajo en el cual la influencia de varios psiquiatras es manifiesta: de Benedikt, Freud toma sus aportes sobre la génesis de las neuro...
	Desde inicios del siglo XX, los catedráticos de psiquiatría eran hombres formados a nivel nacional e internacional, entre los que se destacaban: Etchepare [1869-1925], quien se formó como médico en París (1894) y fundó la Cátedra de Psiquiatría de l...
	En su desarrollo, la psiquiatría, junto a la medicina, acompañó el proceso de medicalización de la sociedad (Ginés, 2000). Ello provocó una creciente presencia de los médicos en la sociedad y en la toma de decisiones del Estado, transformando a la med...
	Mientras que en Alemania el nacional-socialismo ganaba poder e influencia, y en España se daban discusiones sobre la peligrosidad social de los individuos y se aprobaba la Ley de Defensa de la República, la Ley de Orden Público, y la Ley de Vagos y Ma...
	Esta concepción clínica, si bien se desarrolla desde el siglo XIX parece tomar especial vigor durante la década del 30, reflejo de un momento cultural y político donde se mezclaban el interés local de mantener el control social en un ambiente de fuert...
	En 1936 la Ley n  9.604 define a los “indeseables” como aquellos pertenecientes a “organismos sociales o políticos que por medio de la violencia tiendan a destruir las bases fundamentales de la nacionalidad” (p. 3). Dicha ley colocaba bajo una misma c...
	De esta manera, según Duffau (2016), la psiquiatría habría dejado de ser el mero poder para controlar, e incluso corregir la “locura”, para convertirse en el poder para controlar aspectos de la vida cotidiana, prácticas condenables, de la población en...
	Según Ginés (2000 a), este proceso permitió a la psiquiatría “navegar” entre distintas fuentes, intentando conciliar, o por lo menos hacer coexistir en sus textos, distintos intereses que, según Soiza Larrosa (apud Ginés, 2000a), definen la psiquiatrí...
	2.3.1 Puntualizaciones sobre la influencia de la psiquiatría francesa y alemana en la psiquiatría uruguaya
	A partir de las primeras lecturas que hemos realizado de los textos doctrinales y casos clínicos psiquiátricos uruguayos, podríamos situar ciertas referencias al influjo de la psiquiatría francesa sobre la psiquiatría nacional: la influencia de Pinel ...
	Con todo, ambas escuelas parecerían haber aportado, cada una a su medida, a la constitución y consolidación del ámbito psiquiátrico en nuestro país, dotándolo de una perspectiva organicista y fisiologicista, bajo un clima de eclecticismo   en el que e...
	Dichas conceptualizaciones se presentarían en los casos mediante referencias a los Antecedentes hereditarios, el Diagnóstico, la Etiología, el Tratamiento, y/o a la Cura, dando lugar a una polifonía que sería capaz de integrar una o ambas escuelas, se...
	2.3.2 Incidencia de las ideas freudianas en la psiquiatría del Uruguay entre 1899-1940
	Desde 1900 hasta 1930, frente a la progresiva patologización y medicalización de la sociedad (Barrán, 1995), los psiquiatras uruguayos, interesados por la locura, la parálisis general y la histeria, adoptarían nuevas ideas provenientes del ámbito euro...
	Según Barran (1995), dicha “recepción” tuvo lugar durante las primeras décadas del siglo XX. De acuerdo con este autor, la primera mención médica al procedimiento de Freud en el Uruguay data de 1913 en Ceguera histérica, texto publicado en la Revista ...
	Igualmente, nótese la siguiente cita:
	Por donde soy más descreído en la doctrina Freudiana es en terapéutica. Miraría el dogma pansexualista como factor etiológico con una tolerancia hecha más que nada de indiferencia, si no estuviera tan ligado a la terapéutica. Y en este terreno, yo me ...
	A lo largo de la década del 30, bajo un renovado interés por la higiene social, fue creada en 1934 la cátedra de Higiene Social y Técnica Hospitalaria, bajo una mirada médica preocupada por la Salud de Estado y la degeneración; no sólo eran estudiados...
	En este proceso de recepción de las ideas freudianas, la muerte de Etchepare marcaría un corte a la resistencia hacia el cuerpo doctrinal del psicoanálisis; se habría producido un giro o viraje en la recepción de las ideas freudianas; se generó un vac...
	En este apartado retomaremos la caracterización histórica de la clínica, intentando señalar los cambios históricos producidos en la racionalidad clínica de la medicina y en la concepción de su método. A partir de allí, caracterizaremos epistemológicam...
	Según Dunker (2011), la mirada que ha organizado la clínica clásica parecería haber fundado una geometría a través de la construcción de figuras espaciales, ejemplificables mediante la antropología kantiana, en la medida en que ésta habilitaría a comp...
	En suma, el eje del proyecto clínico moderno parecería ser el establecimiento de una semiología, es decir, una clasificación y organización de signos, índices, síntomas y trazos que deberían presentarse como diferencias significativas ante la mirada c...
	Tanto Foucault (1966a/2001) como Peters (2010) consideran que a principios del siglo XIX comenzaría a producirse un viraje en el seno de la racionalidad clínica, ya que si bien el nominalismo no sería abandonado –desde el momento en que la enfermedad ...
	De acuerdo con Arteaga Herrera y Fernández Sacasas (2010), al mismo tiempo en que este viraje ocurre, se habría generado un mayor interés en el estudio anatómico y fisiológico, que traería aparejado una modificación en la propia concepción de método c...
	(…) la clínica, utiliza el método científico a escala observacional y experimental si aceptamos que toda observación bien hecha es una investigación y toda terapéutica bien diseñada es un experimento. Como recomendaba E. Sergent (…) de lo que se trata...
	En este pasaje queda trazada una homologación entre el método clínico y el método científico, lo cual indicaría cierto posicionamiento ideológico a la hora de considerar al método clínico como “el método científico a escala observacional y experimenta...
	Al analizar estas fases, podríamos afirmar que las mismas funcionan alrededor del método inductivo, en tanto que allí subsiste la concepción de que en la sensibilidad –particularmente en la percepción– se originaría un procedimiento consistente en una...
	En la homologación del método clínico al método científico sería necesario admitir la jerarquización de un modelo empirista , en tanto que la teorización de la clínica médica parecería apuntar a un reconocimiento de la validez del conocimiento sensibl...
	En relación a la psiquiatría, si bien ella ha acompañado el propio desarrollo de la clínica médica, comenzaría a desarrollarse como una disciplina relativamente independiente de aquella a partir de la obra de Pinel, quien, desde 1793, emprendería una ...
	Mientras que la psiquiatría se fue desarrollando, se introduciría en su seno la necesidad de confrontar la palabra del paciente para delimitar con precisión los elementos clínicos (semiología, etiología, diagnóstico y tratamiento), ante lo cual parece...
	Durante el siglo XIX, gracias a la influencia racionalista, la psiquiatría fue organizándose en torno a la búsqueda de entidades, tomando como modelo la parálisis general, por lo que indaga nosográficamente especies morbosas, describiendo sus cuadros ...
	Cabe consignar que, si bien a partir de las obras de Pinel, Griesinger y Kraepelin se iría trazando con fuerza la influencia de un enfoque anatómico (empirista) en el estudio de las enfermedades mentales, es importante notar la influencia que la filos...
	Frente a este problema, Pinel consideraba central dar sentido a la locura reconociendo la necesidad de devolverla al corazón de lo posible humano, es decir que ella tendría su arraigo en una organización subjetiva (Solé Plans, 2016). En este sentido, ...
	(…) los aspectos éticos de las pasiones, proponiéndose eliminar o combatir “vicios”, errores y pasiones socialmente inadecuadas, sin olvidar que la autoridad y la ascendencia “moral” del médico ante el alienado se convierten en estrategia fundamental ...
	Según Huertas (ibid.), se recurre al poder de la autoridad médica ante el alienado para desarrollar una terapéutica que entienda que, en la medida en que la alienación está imbricada en la propia razón, el tratamiento psíquico debe considerar que la l...
	Ante todo, el principio de la estricta dependencia del enfermo con respecto a cierto poder implica que ese poder “sólo puede encarnarse en un hombre y únicamente en un hombre” (ídem). Este poder absoluto encarnado en la figura del psiquiatra es lo que...
	Retomando a Foucault,
	(…) lo importante en esta escena es que sobreviene efectivamente un momento en que la verdad sale a la luz: el momento en que el enfermo reconoce que su creencia (…) era errónea y delirante, cuando reconoce lo ocurrido y confiesa que ha atravesado una...
	En este proceso, la cura no aparecería indicada como si de un desarrollo o movimiento se tratara, sino que sería “espontánea”. De hecho, parecería ser concebida como el producto de una demostración de fuerza sobre el enfermo, en la cual no habría copa...
	Es preciso, desde el comienzo, que haya un mundo diferencial, un mundo de ruptura y desequilibrio entre el médico y el enfermo, un mundo donde existe cierta pendiente que jamás puede remontarse: en su cima, el médico; en el fondo, el enfermo (ibid., p...
	La necesidad de integrar el lugar de la palabra en el tratamiento, sumado al problema de la delimitación diagnóstica, parecería traer aparejado una variación en el concepto de método clínico, ya que, en psiquiatría, a partir de Falret, su delimitación...
	De acuerdo con Ey, Bernard y Brisset (1965/1995), tal concepción dialéctica del método clínico fue continuada por Kraepelin durante los siglos XIX y XX, quien pasaría a concebir la enfermedad mental desde un punto de vista diacrónico. Dicho de otro mo...
	Capítulo 3: Análisis del discurso: teoría y metodología
	Dado que esta investigación es de carácter histórico-discursivo, en este capítulo introduciremos los principales conceptos y articulaciones teóricas que nos permitirán pensar el funcionamiento del término transferencia. Con este fin, iniciaremos el ca...
	3.1 Sobre el análisis del discurso
	De acuerdo con Pêcheux (1975/2016), el análisis del discurso articula tres regiones de saber: el materialismo histórico o teoría de las formaciones sociales, la lingüística y la teoría del discurso, disciplinas que se articulan, a su vez, por una teor...
	1º) en relación al materialismo histórico, Pêcheux, (1983b/2015) considera que:
	las “cosas-a-saber” que conciernen al real socio-histórico forman un sistema estructural, análogo a la coherencia conceptual-experimental galileana (…) procuremos medir lo que este fantasma sistémico implica (...) para intentar pensar los problemas fu...
	Por ello, Pêcheux considera que la historia no sería la ciencia de los datos históricos que los hechos proporcionan, sino una disciplina encargada de interpretar la materialidad específica de lo discursivo, dada por la inscripción de efectos de sentid...
	2º) en relación a la lingüística, Pêcheux (1975/2016) refiere con el término lengua al sistema lingüístico “en tanto conjunto de estructuras fonológicas, morfológicas y sintácticas” (p. 90), el cual sería un “prerrequisito indispensable de todo proces...
	3º) en relación al inconsciente, localizamos el espacio de su producción entre las determinaciones que interpelan a los sujetos hablantes, que éstos desconocen, y los momentos de fracaso de tales determinaciones: en escenas donde el “ritual” falla (...
	(…) no entender o entender equivocadamente; no “escuchar” las órdenes; no repetir las letanías o repetirlas de modo equivocado, hablar cuando se exige silencio; hablar la propia lengua como una lengua extranjera que se domina mal; cambiar, desviar, al...
	Según Pêcheux (1983a), su modelo de análisis discursivo se habría desarrollado en torno a tres momentos o épocas: en la primera de ellas, el análisis del discurso es caracterizado como la exploración metodológica de una máquina discursiva estructural,...
	Dicho concepto es introducido
	(…) para designar “un exterior especifico” de una FD en cuanto este irrumpe en esta FD para constituirla en un lugar de evidencia discursiva, sometida a ley de la repetición estructural cerrada: el cerramiento de la maquinaria es conservado, al mismo ...
	Mientras que en la primera época el sujeto del discurso era considerado un efecto del asujetamiento de la maquinaria de la FD con la cual se identifica –por lo que la cuestión del sujeto de la enunciación sería colocada en los términos de una ilusión ...
	(…) obliga a descubrir los puntos de confrontación polémicos en las fronteras internas de la FD, las zonas atravesadas por toda una serie de efectos discursivos, tematizados como efectos de ambigüedad ideológica, de división, de respuesta pronta y de ...
	El estudio de los puntos de confrontación de las fronteras internas de la FD no sólo hace que Pêcheux se tope con un límite propio del concepto de máquina estructural, sino que daría lugar a una tercera época de análisis discursivo, en la cual se deco...
	(…) tener en cuenta la incesante desestabilización discursiva del “cuerpo” de las reglas sintácticas y de las formas “evidentes” de secuencialidad (…); ella supone la reinscripción de los trazos de estos análisis parciales en el interior del campo dis...
	3.1.1 Principales nociones discursivas
	El modelo de análisis de discurso propuesto por Pêcheux funciona en torno a dos mecanismos discursivos básicos: el efecto de incrustación del pre-construido y el efecto de sostén o articulación (Pêcheux, 1975/2016). El efecto de preconstruido es un té...
	(…) ve darse los objetos de su discurso: “lo que cada uno sabe” y simultáneamente “lo que cada uno puede ver” en una situación dada. Es decir, que se constituye, en el seno de una FD, un sujeto universal que garantiza (…) lo que cada uno conoce, puede...
	El segundo mecanismo discursivo denominado “efecto de sostén” consiste en un pensamiento evocado lateralmente, el cual opera como soporte del pensamiento contenido en una proposición por medio de la implicación de dos propiedades. Este mecanismo artic...
	La presencia de la metonimia nos obliga a preguntamos por las funciones de la metáfora y la paráfrasis en el discurso. Para Pêcheux (1984), la metáfora aparece fundamentalmente en aquellos puntos donde ocurre una perturbación que puede introducirse ba...
	Como base de sus planteos teóricos, Pêcheux (1988/ 2014) toma la tesis básica de Althusser que articula las nociones de sujeto e ideología. Para este último, “la ideología es una 'representación' de la relación imaginaria entre los individuos y sus co...
	Las “ideas” de un sujeto humano existen en sus actos, o deben existir en sus actos; y si ése no es el caso, le presta otras ideas que correspondan a los actos (incluso los perversos) que realice. Esta ideología habla de actos: nosotros hablaremos de a...
	En todo este esquema, comprobamos que la representación ideológica de la ideología está obligada a reconocer que todo “sujeto” –dotado de una “conciencia” y creyente en las “ideas” que le inspira su “conciencia” que libremente acepta– debe actuar conf...
	Según Pêcheux (1975/2016), ello significa que los individuos, en tanto sujetos, tienden a comportarse de tal o cual modo, según cómo adopten tal o cual comportamiento práctico en su vida, y de acuerdo a cómo participen en las prácticas normadas del ap...
	Esta conceptualización del sujeto propuesta por Althusser (1989) nos permite aseverar que toda ideología tiene como función constituir en sujetos a los individuos concretos. Es decir que la eficacia ideológica giraría en torno a la ilusión de que todo...
	(…) la categoría de sujeto es constitutiva para la ideología, en la medida en que la misma no existe sino constituyendo en sujetos a los individuos, los cuales son interpelados en tanto sujetos concretos. La ideología funciona así, de tal modo, que “r...
	En relación a la interpelación, a partir de la obra de Pêcheux, es posible considerar que la misma
	(…) se trata de una “ilustración, de un ejemplo sometido a un modo de exposición particular, “lo bastante concreto como para que sea reconocido, pero suficientemente abstracto para que sea pensable y pensado, dando lugar a un conocimiento”. Esta  figu...
	Al ser interpelados, los individuos se vuelven sujetos, en tanto que se identifican con los aparatos ideológicos de Estado (AIE), con el conjunto de instituciones estatales, las cuales funcionan de forma predominantemente ideológica, lo que ...
	En la medida en que los sujetos se inscriben discursivamente, es posible afirmar que “la teoría del discurso no es una teoría del sujeto antes de que éste enuncie, sino una teoría de la instancia de la enunciación que es, al mismo tiempo e i...
	3.2 La escena de la interpelación del sujeto y su relación con la transferencia.
	La identificación de “escenas” permite dos niveles de acceso y análisis del corpus: uno inicial, más empírico-descriptivo y el otro interpretativo-teórico. La descripción de elementos de la enunciación o de la “escena enunciativa” componen el material...
	En el apartado 1.4.1, al referir a la primera referencia histórica de la transferencia, dada en 1895 por Breuer y Freud, podemos observar que, en la definición del concepto, se alude a una escena:
	Origen de un cierto síntoma histérico era, en una de mis pacientes, el deseo que acariciara muchos años atrás, y enseguida remitiera a lo inconsciente, de que el hombre con quien estaba conversando en ese momento se aprovechara osadamente y le estampa...
	Desde un punto de vista descriptivo-empírico-fenoménico-comunicativo, reducimos o determinamos “empíricamente” a la escena, a partir de la localización y descripción de sus elementos, entendiendo a la escena como una situación que ha “de tener como ba...
	Si aceptamos que todo discurso (…) reviste una función esencialmente problemática, y que es un medio de acción, lo que va a llamar nuestra atención son sus procedimientos de producción en la interacción, sus finalidades, sus estrategias en función de...
	A nivel interpretativo-teórico, ya estamos en camino de identificar, en la escena paradigmática presentada por Freud, determinadas marcas transferenciales, en la medida en que se plantea que “la enferma se espanta por transferir a la persona del médic...
	Ante tal demanda de reconocimiento, es posible pensar esta escena como una escena enunciativa, lo que permitiría integrar el nivel descriptivo al interpretativo. Dicha escena se caracterizaría por constituir un modo específico de acceso a las palabras...
	En relación a esta escena enunciativa, es posible ver en aquella referida por Freud el lugar de una autoridad (de Freud) –hacia quien se habla–, a la cual la paciente se dirige, interpelada por su presencia. Por ello, para pensar la relación entre tra...
	Si suponemos que la escena teórica imaginada acontece en la calle, el individuo interpelado se vuelve. Y mediante este simple giro de 180 grados se convierte en sujeto. ¿Por qué? Porque ha reconocido que esa interpelación se refería exactamente a él, ...
	Nótese que al decir “¡Eh, vosotros, allá!”, dicha expresión se convierte en una sentencia asertórica que produciría, en el enunciar, un acto de habla (Austin, 1962/1982), el cual posee un carácter locutivo –por el solo hecho de que se dice algo- y un ...
	En la escena de la interpelación –en tanto que la misma consiste en un sujeto que responde a un agente que representa a la autoridad– es posible localizar el momento teórico en el que el concepto psicoanalítico de transferencia podría articularse con ...
	Según Pêcheux (1975/2016), el yo es capaz de interpelar al otro, sólo en la medida en que, previamente, haya sido interpelado por el otro (primordial); un otro que zanjó un lugar que luego ocuparán otros. Según Martínez (2015), estos otros “actuales” ...
	Para Butler, en el contexto de la transferencia, el otro “actual” me interpela y así me constituye como sujeto. Dar cuenta de uno mismo no es sin el otro, uno mismo está implicado en el otro, el otro está en mí, es mi inconsciente: esa opacidad que fr...
	Nótese que nos encontramos ante un sujeto que, desde el lugar del saber, como un Otro, articula un decir que obligaría a actuar. Dicho de otra forma, el Otro dirige una demanda al individuo con la finalidad de que éste se identifique con aquella, iden...
	Dado que, para Butler, en el contexto de la transferencia, el Otro es quien interpela al individuo en sujeto, consideramos necesario analizar la escena de la interpelación mediante el estudio del enunciado “¡Eh, usted!”, en un contexto determinado. Si...
	(…) hacer de ésta una estructura abierta, viva y ligada a los avatares del sentido-sin sentido, pero además incorpora la flexión del real del sujeto, su falta y contingencia, ampliándose así hacia una dimensión psicoanalítica que siempre estuvo inclui...
	La cuestión teórica que coloco es, pues, la del estatuto de las discursividades que trabajan un acontecimiento, entrecruzando proposiciones de apariencia lógicamente estable, susceptibles de respuesta unívoca (es sí o no, es x o y, etc.) y formulacion...
	Entonces, al analizar el enunciado “¡Eh, usted!”, podemos reproducir, por lo menos en parte, la estrategia desarrollada por Pêcheux (1983b/2006) para entender los modos en que la transferencia podría encontrarse articulada en la escena de la interpela...
	Cuando Althusser elige el enunciado “¡Eh, usted!”, para presentar en forma simplificada la escena de la interpelación, lo hace porque dicho enunciado puede ser empleado en diversos contextos enunciativos  y, además, porque sin importar en qué contexto...
	La irrupción del “mal” en la escena de la interpelación parecería estar asociado al desvío, al extravío,  a lo a-normal, al delirio (salirse de la línea), a lo nuevo, a lo no esperado . En la escena presente en el texto de Freud (ver página 65) es pos...
	3.3 Confesiones: Religión, Justicia, Psiquiatría
	A la hora de pensar la articulación del concepto de transferencia en la escena de la interpelación, consideramos esencial enfocarnos en el estudio de distintas escenas en las que se pongan en juego las maniobras empleadas por el psiquiatra sobre el pa...
	De acuerdo con Foucault (1979-1980/2014), el interrogatorio clínico tiene sus raíces en la antigua práctica de la confesión, en la cual ocurriría una “verbalización de las faltas cometidas (…) que debe hacerse en una relación institucional con un inte...
	En tanto que la confesión no sólo “cura” –en el sentido de la remisión sintomática–, sino que también estaría ligada a una falta cometida, sería posible considerar que, a nivel religioso, “la falta es una infracción a la ley natural, a la ley religios...
	(…) la locura se vuelve en ese medio donde se alteran las relaciones del hombre con lo sensible, con el tiempo, con el prójimo; es posible por todo aquello que en la vida y en el devenir del hombre constituye ruptura con lo inmediato (Foucault, 1964/2...
	La locura es considerada entonces como “la naturaleza perdida, (…) lo sensible extraviado, el extravío del deseo, el tiempo desposeído de sus medidas” (ibid., p. 54).
	Durante gran parte de la época clásica la locura era considerada como “el error por excelencia, la pérdida absoluta de la verdad, pero a fines del siglo XVIII puede verse las líneas generales de una experiencia, en que el hombre, con la locura, no pie...
	En la dialéctica de la alienación donde la razón se oculta sin desaparecer, la religión constituye la forma concreta de lo que no puede alienarse; ella guarda lo que hay de invencible en la razón, lo que subsiste en la locura como seminatural (…). La ...
	Durante el tratamiento, el temor que era introducido en las confesiones religiosas reaparece aunque de un modo renovado, puesto que ya “no se trata de limitar una libertad que se desenfrena, sino de cercar y exaltar la región de la simple responsabili...
	3.4 Sobre la estrategia de estudio de los trazos lingüístico-discursivas de transferencia
	Dado que en esta investigación buscaremos localizar y abordar trazos lingüístico-discursivas de la transferencia en la escritura de caso clínico psiquiátrico, nos parece necesario considerar diferentes escenas en las que la transferencia podría estar ...
	la noción de transferencia es contingencial, ya que no es posible garantizar que ella exista o saber exactamente de donde ella partirá y donde se establecerá. A partir del momento en que acontece, se torna necesaria para que puedan emerger los trazos,...
	Estos “trazos de transferencia” podrían ser estudiados en el discurso psiquiátrico a partir del tratamiento moral, considerando la influencia del psiquiatra en la dirección de la cura, combatiendo los “vicios”, errores y pasiones socialmente inadecuad...
	La transferencia –por ser un concepto, al mismo tiempo, económico y dinámico– posibilita articular las modalidades narrativas espacio, lugar y posición, realizando, así, un mapeamiento discursivo de las constantes resignificaciones, presentes en el ni...
	Según Dunker, Paulon y Milán-Ramos (2016), frente a este “mapeamiento discursivo” sería necesario caracterizar el espacio discursivo que torna posible a los enunciados y delimita un campo de posibilidades en las cuales el sujeto está sometido. En dich...
	Así como el espacio, el discurso se define por sus reglas de formación y por las dimensiones inferidas a partir de sus objetos, por lo que su desplazamiento puede tornar visible a un objeto en determinado espacio y no en otro (ibid.). Por ejemplo, el ...
	De esta forma, se establece la dimensión de la enunciación y del sujeto producido en/por el discurso, que indica el modo en que se define la posición del sujeto para su inscripción en el discurso y para la individualización de sus personajes (ibid.). ...
	En cuanto a la posibilidad de caracterizar esta relación entre transferencia, su distanciamiento/ disimulación y racionalidad diagnóstica, es necesario introducir en nuestro análisis una mirada epistemológica: si la experiencia da lugar a un saber, es...
	Ahora bien, de acuerdo con Saurí (1996), si  la experiencia de conocimiento de la psiquiatría posee un enfoque naturalista de inspiración kantiana, la observación de los síntomas, al igual que la interrelación con el paciente, debería presentarse como...
	Así, en la medida en que lo “dicho” o “hecho” por el paciente sea observable en situación, podría ser articulado en un momento lógico, mediante un proceso de síntesis, puesto que, en tanto que sería posible articular categorías fisiológicas a esas int...
	Sin embargo, tal posición epistémica parecería disimular, por un lado, que las categorías fisiológicas a priori, a las que refiere la psiquiatría naturalista, no pueden entenderse como las categorías a priori del entendimiento referidas por Kant (1787...
	El posicionamiento kantiano se integra a un dispositivo lógico-enunciativo ideológico, que establece una continuidad entre situación y propiedad, entre concepto y experiencia, y que se articularía a una concepción idealista de la ciencia, la cual podr...
	La “lógica” deviene así el núcleo de la “ciencia”, simultáneamente con la necesaria inadvertencia idealista que postula la independencia del pensamiento en relación al ser, en la medida en que toda designación sintácticamente correcta constituye un “o...
	Esto lo afirma Pêcheux en relación a la “ciencia de cualquier objeto”, al lenguaje lógico vacío de todo objeto (conceptografía). El disimulado continuismo entre situación y propiedad garantizaría, en último término, la autonomía de la lógica en relaci...
	(…) idealmente hablando toda expresión subjetiva, si se mantiene idéntica la intención significativa que de momento le conviene, puede ser sustituida por expresiones objetivas (…) todo lo que es, es cognoscible “en si” y su ser es un ser de determinad...
	Esta posición idealista muestra la articulación de una teoría universal que presupone el proyecto de una semántica, la cual “es necesariamente neutra respecto a la oposición entre ciencia, por un lado, e ignorancia, superstición y mito, por el otro, p...
	A este funcionamiento discursivo-ideológico Pêcheux lo denomina mito continuista empírico subjetivista. El mismo busca que “a partir del sujeto concreto individual (…) se efectué un borrado progresivo de la situación de un alcance tal que conduce hast...
	En relación a este mito, es interesante notar que, cuando Pêcheux, (1975/2016) analiza el funcionamiento ideal del discurso de la ciencia, plantea que “el continuismo subyacente a la oposición situación/propiedad reposa (…) sobre el proceso de la ide...
	Si la identificación tiene un papel central en psiquiatría, es porque allí estaría involucrada la transferencia, sea con los elementos traídos por el paciente, sea con los miembros de la comunidad. En todo caso, la identificación vehiculizaría el movi...
	Nótese que, mediante el cuadro, es posible señalar como los trazos transferenciales se introducirían, inicialmente, en el momento de observación (mediante la referencia al seguimiento del psiquiatra con la mirada, y a la satisfacción). Sin embargo, ta...
	Entendemos por paradigma
	(…) simplemente un ejemplo, un caso singular que, a través de su repetitividad, adquiere la capacidad de modelar tácitamente el comportamiento y las prácticas de investigación de los científicos. El imperio de la regla como canon de cientificidad se s...
	El paradigma podría captar los efectos de singularidad en un caso, en la construcción paradigmática de una comunidad científica, aunque para ello sería necesario realizar una distinción respecto de la conceptualización de paradigma realizada por Kuhn....
	(…) no es entonces un cambio de contenido (refutación de antiguos errores, descubrimiento de nuevas verdades), no es tampoco una alteración de la forma teórica (renovación del paradigma, modificaciones de los conjuntos sistemáticos); lo que está en cu...
	El paso decisivo para pensar la dimensión paradigmática en nuestra investigación sería, entonces, dar un paso más allá de la mirada epistemológica y desplazar el paradigma al ámbito político, de modo de pensar el plano político de los enunciados y los...
	En el estudio de las diferentes escenas en que se introducen operaciones clínicas de determinación, podríamos mostrar la presencia de una determinación transferencial, la cual se pondría en juego en las observaciones de la enfermedad, en la indagación...
	En esa convención de autoridad en la que es afirmada la posición del médico puede estar, eventualmente, incluida la transferencia, como una presencia oculta, disimulada, pero no como un articulador de toda la operación, de todo el código. En este sent...
	En este sentido, al estudiar el conjunto de signos clínicos que apuntan al modo en que puede ser percibida la interacción psiquiatra-paciente durante el interrogatorio –presentes en expresiones como “era tímido, miedoso” (Giribaldi y Castro 1900, p. 2...
	En cuanto a esta complejidad o dificultad de localizar la transferencia, podemos observar, en la escritura de caso, la referencia a ciertos signos clínicos que parecen indicar el posicionamiento del paciente en su relación con el psiquiatra, mediante ...
	Ante este proceso es necesario advertir que, en los procesos discursivos en que se introducirían elementos semiológicos para la determinación de cierto diagnóstico, no sería posible asegurar una continuidad entre un elemento semiológico en particular ...
	A partir de esta operación podrían ser situadas dos modalidades de funcionamiento discursivo en psiquiatría: una canónica, ideal y descriptiva, y otra antidescriptiva. La modalidad descriptivista  apunta a que aquello que se observa sobre la enferme...
	Con todo, otros enunciados tales como “confiesa ideas de hipocondría que la otra no tenía” (Etchepare, 1904/1929, p. 539) o “pasa inerte todo el día con la mirada a lo lejos”  (García Austt, Agorio y Fascioli, 1938, p. 8), tenderían a operar como si s...
	Según Foucault (1966a/2001), en esta modalidad discursiva es posible localizar momentos de calculabilidad, donde el discurso parecería componer y descomponer relaciones entre signos y síntomas para favorecer el descubrimiento de lo observado, mediante...
	En este punto de determinación de diferentes elementos clínicos irrumpiría una segunda modalidad de funcionamiento discursivo que nos interesa trabajar aquí: la modalidad antidescriptiva, que tendería a introducirse en momentos de ruptura/tensión del ...
	La posición antidescriptivista en relación al nombre y la referencia es desarrollada por Kripke (1981/ 2005) en El nombre y la necesidad, oponiéndose al descriptivismo logicista de Russell. Según Russell ante el nombre común “unicornio”, por ejemplo, ...
	En este sentido, si nos fijamos en los casos clínicos que se analizarán en la presente investigación, es posible ubicar escenas enunciativas que ponen en juego el uso de nombres (comunes y propios). En tales escenas, se refiere a vicisitudes humanas, ...
	Presentimos que la pregunta no puede, en verdad reducirse al análisis de la extensión y de la comprensión del concepto de Hombre, sino que, por el contrario, hay algo fundamental que se juega antes, sobre lo que se funda este análisis. Propondremos aq...
	4.1.6 Un caso de mutismo (Pérez Pastorini, 1925)

	En la escritura del caso, podemos observar un pasaje desde una mirada de los signos y síntomas del paciente, esto es, de hacer foco en el diagnóstico, hacia una referencia a su decir y comportamiento. De este modo, se produciría un desplazamiento en e...
	De ahí que tanto el tratamiento moral como la práctica de las teatralizaciones jueguen sistemáticamente con inversiones y actos de reconocimiento. La relación de fuerza externa se mimetiza en el conflicto interno entre ceder o resistir. La intersubjet...
	Al referirse al accionar del psiquiatra como director de la cura, aparece dentro del relato un reiterado ejercicio de superación de dificultades, de remisión de los síntomas y resistencias del paciente. Mediante una terapéutica moral basada en la amen...
	En relación a esta última, es interesante notar que ella es aludida de dos formas diferentes: de forma positiva y de forma negativa. En la forma positiva, el significante cura se hace presente discursivamente haciendo referencia al resultado de una tr...
	En relación con las acciones terapéuticas, las mismas son habitualmente presentadas como si fuesen independientes del diagnóstico, tal como señalamos en el siguiente cuadro:
	En relación a la etiología, si bien ésta exhibe una mayor articulación con respecto al diagnóstico, lo cierto es que figura una heterogeneidad de causas de la enfermedad, ya sea asociada a recuerdos patógenos, causas orgánicas, elementos emotivos, ele...
	Por otra parte, en relación a las escenas en las que podemos localizar trazos lingüístico-discursivos de la transferencia, es interesante notar cómo en la escritura de casos, de manera reiterada, es posible señalar la función referencial del lenguaje ...
	A partir de la articulación de la psicoterapia en el contexto del tratamiento moral, es posible considerar que la retórica psicoterapéutica “está interesada en mostrar efectos transformativos, en resaltar diferencias entre antes y después. Ella es un ...
	Bajo la escena circunscrita por la mirada, el discurso psiquiátrico, en la escritura del caso, intentaría disminuir sus dificultades en lo que respecta a la “transmisión de esta experiencia, señalando su carácter disperso, confuso y que súbitamente se...
	5.2 Sistematización de los trazos lingüístico-discursivos de la transferencia en la escritura de caso clínico
	En el análisis discusivo de los casos clínicos psiquiátricos del periodo estudiado hemos intentado identificar una serie de trazos lingüístico-discursivos que hicieran alusión al fenómeno transferencial. No obstante, si bien los trazos tienden a figur...
	Trazos lingüístico-discursivas de la transferencia durante el tratamiento:
	En la escritura de estos casos clínicos hemos podido observar, durante el tratamiento, referencias al tratamiento moral. Con el telón de fondo de una matriz naturalista-objetivista, en la cual predomina el texto descriptivo, hemos podido identificar, ...
	Si bien tales adjetivos podrían referir, entre otras cosas, a la semiología de los actos o del carácter (Chaslin, 1912/2010), los mismos se presentan, a su vez, en frases simples, en enunciados que describen la propia relación médico-paciente y las fo...
	Continuando con el análisis del tratamiento, podemos señalar que el empleo de acciones terapéuticas comunes nos lleva a suponer que las mismas estarían determinadas por su eficacia, no existiendo una relación de covarianza entre ellas y la determinaci...
	Trazos lingüístico-discursivos de la transferencia durante el diagnóstico:
	En relación al diagnóstico, nuestra lectura de la relación del psiquiatra con el paciente parece mostrar, por un lado, hasta qué punto el decir de este último es “capturado”, codificado por el discurso psiquiátrico, y, por otro, cómo la determinación ...
	En la medida en que, en el establecimiento del diagnóstico, se articula una relación de cuidado, los pacientes podrían, transferencia mediante, expresar su singularidad; sin embargo, tal singularidad parece quedar subsumida al discurso psiquiátrico me...
	Los contenidos que determinan el proceso diagnóstico no tienen, en general, una relación única con el cuadro clínico que se determina, en la medida en que tales contenidos no determinan sí y sólo sí a tal cuadro, pudiendo remitir a otro/s.   La relaci...
	Trazos lingüístico-discursivos de la transferencia durante la cura:
	La cura tiende a ser referida en “su positividad”, mediante enunciados que hacen mención de la remisión sintomática producida por la amenaza y la persuasión, y en “su negatividad”, como formas de encausar a los pacientes a entrar en el circuito de la ...
	La doble concepción de la cura como determinación positiva (como un resultado visible) y negativa (como un proceso omitido o disimulado), nos obliga a plantear que la misma es el resultado de una doble tensión: aquella, producida por el modo transfere...
	5.2.1 Delimitación de los trazos lingüístico-discursivos de la transferencia sobre la escritura de caso
	Ahora bien, si bien hemos mencionado previamente las principales formas de posibles trazos lingüístico-discursivos de la transferencia en la escritura de los casos clínicos estudiados, consideramos oportuno abordar cada una de sus formas de modo más p...
	Adjetivos calificativos:
	Ciertos adjetivos calificativos que parecen remitir a índices de la transferencia en tanto que señalan la posición del paciente ante el psiquiatra. Tales adjetivos se encuentran relativamente asociados a los signos clínicos pertenecientes a la semiolo...
	Realizativos:
	El uso de realizativos muestran referencias a la fuerza ilocutiva de los actos de habla del psiquiatra dirigidos al paciente, o a los efectos perlocutivos producidos por dichos actos de habla sobre el paciente. En términos lacanianos, el uso de los re...
	Cambios en la posición enunciativa:
	Ciertos cambios en la posición enunciativa pueden considerarse trazos transferenciales en tanto que permitirían localizar referencias a las vicisitudes de la relación médico-paciente, a las acciones del psiquiatra, a su introducción o exclusión de la ...
	Rasgos clínicos:
	En la escritura de los casos abordados podemos señalar referencias a determinados cuadros, los cuales son referidos mediante un conjunto de rasgos clínicos. Si bien tal conjunto de rasgos puede ponerse en correspondencia y, por ende, ser sustituido po...
	5.3 El efecto de la transferencia en la escritura de casos clínico-psiquiátricos
	El estudio de los casos clínicos psiquiátricos seleccionados nos ha permitido visualizar en qué medida la interacción psiquiatra-paciente ha incidido en la observación de la enfermedad, así como en su articulación con el diagnóstico, la semiología, la...
	El caso clínico en psiquiatría se presenta como un instrumento de trasmisión de la experiencia del psiquiatra, capaz de fundar un lugar para señalar, en cada momento, cual es verdaderamente la enfermedad que se observa, su cuadro, su diagnóstico. En t...
	Ahora bien, en tanto la verdad parecería ser indicada a partir de la referencia a la naturaleza sensible de lo observable, ella sería considerada por el discurso psiquiátrico como condición de veracidad –el cuadro del paciente es verdaderamente éste y...
	Es visible cómo la observación clínica de la enfermedad mental es señalada en la escritura; sin embargo, la misma presenta “fisuras”, puesto que, si bien es remitida a la naturaleza de lo somático, de la mímica o del gesto, ella no permite, necesariam...
	El caso entra así en la dimensión del acontecimiento en la medida en que permite que algo nuevo sea dicho o realizado, algo que muchas veces parece exceder a la propia motivación del psiquiatra, dado que el caso no sólo presenta lo particular de la en...
	En virtud de ello, la transferencia podría ser considerada como aquello que permite acceder al paciente, y con ello, a la posibilidad de ubicar y delimitar diferentes signos clínicos de la enfermedad mental. No obstante, si bien se trataría de un fenó...
	En el caso clínico en psiquiatría existe una articulación de un lenguaje semiológico, el cual sostiene la escritura y codifica la relación psiquiatra-paciente, en relación a la cual hemos identificado una serie de trazos lingüístico-discursivos transf...
	La identificación insistente de trazos lingüístico-discursivos de la transferencia nos permite considerar que ella sería aludida tanto en relación a la producción de lo singular, de lo novedoso, como a la prolongación de la repetición, haciendo de la ...
	Cuando un paciente hace o dice algo, se produce una cadena de significantes que, desde el discurso psiquiátrico, es cifrada mediante un código semiológico (C), que le asigna a esa cadena un significado (s), el cual, de cierta forma, es dirigido hacia ...
	Dada la introducción de referencias sobre el paciente, así como el papel del psiquiatra en el lugar del saber, del Otro –como si fuese un Otro no barrado (A), sin fisuras–, es posible ubicar, en el discurso psiquiátrico, referencias sobre las formas e...
	A medida que se produce la relación entre el psiquiatra y el paciente, es posible considerar que allí se articula un deseo mediante la demanda, la cual dirige hacia el Otro (A ◊ d).
	Mientras que, desde el accionar del discurso psiquiátrico, se interpela a que el paciente responda o realice determinada acción, en función de ello, se produce un trazo lingüístico-discursivo, que parece constituir un efecto de la presencia del discur...
	Cuando el paciente responde, intentando dar resolución a la interrogación sobre el deseo del psiquiatra en tanto Otro, articula la transferencia.
	La relación psiquiatra-paciente-psiquiatría es una relación dialéctica, en la que se trata de objetivar una conducta, un síntoma o un cuadro desde una asimetría. Existe una búsqueda sobre lo que el paciente produce, y ante ella, se trasmite una experi...
	5.4 Prospectiva: Dialécticas de la transformación en los procesos clínico-psiquiátricos
	A partir del limitado alcance de la tesis aquí expuesta, consideramos oportuno continuar nuestra labor de investigación y ampliar su alcance en un futuro proyecto de investigación capaz de estudiar las dialécticas de la transformación de los procesos ...
	En las referencias al tratamiento moral, la psicoterapia o al diagnóstico diferencial, parece situarse un movimiento de trasformación, tal como exponemos a continuación: en las referencias al tratamiento moral, es posible notar la articulación de un m...
	En dicha transformación discursiva, se introducen términos opositivos, que indican una dialéctica que refiere al proceso transformativo del paciente mediante oposiciones entre “enfermedad” y “cura”, “locura” y “razón”, “pasión” y “moralidad”, “anormal...
	(…) resolví dejar de lado la amenorrea y emplear un criterio puramente psicoterápico. Tracé claramente ante la joven el cuadro completo que vengo de resumir, le demostré el error de su interpretación sobre la amenorrea, le señalé las diferencias entre...
	Es interesante notar que, durante la referencia al tratamiento moral, no sólo es referido el papel del médico en la dirección de la cura, sino que además parecería introducirse una transformación, en tanto que se alude a escenas narrativas que describ...
	Ante las quejas de la enferma resuelvo intervenir con otros medios. Por medio de presiones en los brazos y excitaciones en la faringe provoca una intensa crisis de lágrimas. Inmediatamente la enferma se siente mejor, y el siguiente día está curada (Mo...

	Como puede observarse, la transformación introducida por el tratamiento moral parecería situarse en escenas narrativas que hacen eje en la acción y en sus efectos, lo que permite focalizar el discurso en el drama, mediante alusiones al accionar del ps...
	En la medida en que las referencias del paciente son integradas al discurso, éstas parecen afectar la determinación de los elementos clínicos, no sólo durante el tratamiento, sino también en el diagnóstico. Por ejemplo, al decir “histeria”, si bien pa...
	Por ello, en relación a los procesos de determinación diagnóstica, ya sea del cuadro de histeria u otro, podemos considerar que –en tanto dicha determinación se produce mediante una acción articulada a un concepto (una declaración)– es necesario adver...
	Ante tal nominación, es interesante notar que el paciente puede determinar su situación: “me pasa X”, “tengo X”, “soy X”, transformando tal nominación en rasgo de identidad. Esto permitiría mostrar que el proceso de transformación que afecta al pacien...
	Un caso paradigmático de esta trasformación diagnóstica estaría en el caso Ceguera histérica, en el que Etchepare arriba, en cierto momento del caso, a una serie de elementos clínicos determinados que le permiten establecer el diagnóstico de histeria ...
	desde que esta niña, sin problemas de amor, ni familiar, ni social que resolver, pasaba tranquilamente en medio de su familia. No tenía entonces porque simular groseramente la pérdida de visión, para hacerse interesante en forma alguna, o para sacar p...
	Al apartarse de ese cuadro, una vez descartada la simulación, Etchepare logra determinar otro cuadro: la “presencia de la histeria, de uno de esos casos descriptos por Janet, como idea fija de forma sonambúlica (ídem).
	En cada momento de determinación diagnóstica, el “aquí mismo no desaparece, sino que es permanentemente en la desaparición”  (ídem), esto es, que la determinación del diagnóstico permanece en la propia desaparición de la referencia a la histeria negat...
	Nótese que la nominación del mal-estar, mediante el diagnóstico, no puede capturar la totalidad del mismo. En todo caso, organiza momentos de transformación en el propio discurso, mediante la determinación de conceptos que se presentan en un movimient...
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