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La clínica en el campo de la salud mental toma como herramienta fundamental al 

diagnóstico diferencial. Es lo que permite, entre otras variables, el abordaje a 

cualquier tratamiento posible, perspectivas, intervenciones, etc. Esta característica 

instrumental no está desprovista de desafíos éticos que merecen ser reflexionados. 

En efecto, el riesgo de la mala aplicación de sus categorías o de su abuso, conlleva 

un daño que excede al simple “error” de pronóstico y evolución de la persona que 

consulta 

Así planteado entonces, el propósito de este trabajo radica en la reflexión sobre los 

dilemas y problemas éticos que el mal uso del diagnóstico acarrea en los usuarios 

de salud mental en relación las nociones de vulnerabilidad, autonomía y dignidad. La 

razón de ello, es poder extender el horizonte del diagnóstico de una mera 

herramienta para complejizarla como una instancia ética y dialógica que, por la 

referencia al otro, exige responsabilidad y compromiso en las consecuencias 

mismas que implica su uso 

 

Dimensiones éticas sobre el diagnóstico en Salud 
Mental: entre obligaciones y derechos 
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1.  El uso del diagnóstico: consideraciones generales 

El concepto diagnóstico incluye en su raíz el vocablo griego „gnosis‟, que significa 

conocimiento. Se define como un procedimiento ordenado, sistemático, para 

conocer de manera clara una circunstancia, a partir de observaciones y datos 

concretos. El diagnóstico conlleva siempre una evaluación realizada principalmente 

a través de la entrevista entre el profesional y el consultante, teniendo en cuenta 

otras modalidades complementarias tales como el uso de batería psicodiagnóstica, 

informes previos, interconsulta con otras especialidades.   

En la actualidad, el sistema de clasificación en salud mental se basa en dos corpus. 

El CEI- 10 y el DSM 5. Este último ha resultado ser el más conocido y utilizado en 

nuestro país y suele tomarse como “dialecto común” para las diversas disciplinas 

que abordan al campo de la salud mental. El DSM se elaboró a partir de datos 

empíricos y con una metodología descriptiva, con el objetivo de mejorar la 

comunicación entre clínicos de variadas orientaciones. En principio, no tiene la 

pretensión de explicar las diversas patologías, ni de proponer líneas de tratamiento 

ya sea farmacológico o psicoterapéutico, aunque el paradigma cientificista sustenta 

la descripción de las distintas categorías.   Sobre los alcances del Manual, se han 

hecho y se continúan haciendo muchas críticas a este sistema de clasificación 

porque conlleva el riesgo reduccionista de comprobar la presencia o la ausencia de 

síntomas de una lista y perder la variedad, riqueza y peculiaridad de las experiencias 

y sentimientos de un paciente dado, los cuales son siempre personales y únicos, 

vale decir, dejar por fuera aquello imposible de estandarizar de la historia singular. 

Tales críticas han sido planteadas por Vaillant, G. (2012) con los argumentos de 

ausencia de distinción entre estado y proceso o la falta de validez. O las de Allen, F. 

(2013) por su innecesario secretismo, sus ambiciones riesgosas y sus métodos 

desorganizados. El principal inconveniente según estos autores es que se trata de 

un sistema categorial, es decir, establece categorías que se supone que han de 

corresponder con trastornos, cuando en realidad, la mayoría de los trastornos 

mentales son dimensionales y no categóricos. De alguna manera, esto era advertido 

ya en la edición de 1994, cuando en la introducción se decía que no debía ser usado 

como un "recetario", y que el diagnóstico que se base en este manual ha de ser 

llevado a cabo por especialistas con amplia experiencia clínica, para evitar 
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reduccionismos. 

Sin embargo, más allá de las críticas que se puedan hacerse a la creación del DSM, 

se torna necesario analizar no sólo el uso de un sistema de clasificaciones 

específico, sino a la condición misma de su construcción y a los presupuestos que 

bajo ella subyace. Siguiendo el planteo de Kuhn,T. (1995), como el de Fleck, L. 

(1979), los discursos científicos se sostienen sobre dimensiones no visibles en la 

teoría, pero que conforman el sustrato de sus fundamentos, ya sea el contexto 

histórico en Fleck o la dimensión para-científica en Kuhn. Es muy interesante 

también para el tema, la crítica que realiza Heidegger en los Seminarios de Zollikon 

(2007) sobre la ciencia y su aproximación al conocimiento del hombre en tanto ente 

natural (cosa, ente, causalidad), más que como ser (existencia, motivación, 

historicidad), lo que le lleva a preguntarse cómo debe determinarse el carácter 

científico de la psiquiatría y de los fundamentos teóricos de la praxis 

psicoterapéutica, cuyo riesgo va siempre en “el resultado inevitable de esta ciencia 

del ser humano como mera construcción técnica de la máquina-ser humano” 

(Heidegger, 2007:197). Ello incluye una variante más sutil y difícil de reconocer, que 

es el soporte teórico del diagnóstico en relación a la teoría noseológica que la 

sustenta 

2. Teoría nosológica y diagnóstico en Salud Mental 

La teoría y sistemas nosológicos tienen una influencia fundamental en el proceso del 

diagnóstico. A grandes rasgos, se define como aquella rama de la medicina que 

describe, diferencia y clasifica las enfermedades. Los agentes de salud mental se 

guían por una o más teorías de la enfermedad que suelen asociarse a dichos 

sistemas. Así, la nosología, se encarga de sistematizar las patologías de acuerdo 

con la información que existe sobre ellas. La relevancia que estos datos adquieran 

está basada en las teorías existentes acerca de la naturaleza de las diferentes 

patologías. Siguiendo nuevamente a Kuhn, el riesgo de autovalidación a partir de la 

concepción teórica de la nosología conlleva una condición circular entre teoría, 

patología, signos y diagnóstico que merece un análisis más detallado.  

El origen griego del término teoría, proviene de θεωρία y se refiere a un pensamiento 

especulativo. Proviene de theoros (espectador), del griego theōreō formada con la 

partícula thea (vista) como sufijo, indicando "he aquí" y horō (ver). Al igual que la 

palabra especular, tiene relación con "ver", "mirar". Heidegger (2005) retoma este 
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origen para dar cuenta de que la teoría se basa en las causas y fundamentos como 

una arquitectónica de principios. En los Seminarios de Zollikon (2007) declara que la 

realidad a la que interpelan las ciencias naturales, entre ellas el comportamiento 

humano, permanecen en la teoría que la predetermina y que la ciencia no piensa 

explícitamente en esta determinación, sino que la da por supuesto (supposittio). De 

de allí la pregunta que se realiza en que “si se puede considerar al ser humano 

también de un modo científico-natural como una parte de la naturaleza. Sólo que 

permanece la pregunta de si con eso resulta algo humano que dé con el hombre en 

tanto hombre” (Heidegger, 2007:53) 

En relación a la construcción de la teoría nosológica que se toma de base para el 

diagnóstico diferencial, determina la forma de evaluar y de extraer conclusiones 

sobre el comportamiento de una persona, así como de valorar su discrepancia con la 

norma social, esto es, que su forma de contemplar a la persona puede estar muy 

influida por los presupuestos del sistema y por el enfoque que sigue éste para 

reconocer y descubrir la “enfermedad mental” (biológico, social, psicológico), que 

lejos de ser neutrales, se edifican sobre diferentes visiones del mundo. El 

contemplar de la theoria interviene en el sistema que aborda la realidad a la que se 

dirige. Vale decir, que ellas también son el resultado de las variables sociales 

históricamente determinadas y que emergen como resultado de las fuerzas sociales 

en juego. 

 Reich, W. (2001) reflexiona al respecto y analiza los riesgos que subyacen al 

diagnóstico y su fundamento en el sistema nosológico en Rusia en los años 70 y 80 

en el ámbito de la salud mental que se regía por un sistema propio desarrollado por 

Andrei V. Snezhnevsky. El modelo se concentró especialmente en la esquizofrenia 

cuyo fundamento se basaba en la presunción de tres formas diferentes de este 

padecimiento que no se diferenciaban por sus síntomas sino por su curso lo que 

permitía identificar a un paciente esquizofrénico mediante un análisis retrospectivo 

del desarrollo de su enfermedad, al punto tal de identificar síntomas no psicóticos al 

inicio. El riesgo de ello fue la instauración habitual que los psiquiatras soviéticos 

adjudicaran diagnósticos de esquizofrenia a pacientes con síntomas básicamente 

neuróticos o psicopáticos. Y no sólo eso, algunos de los rasgos que se tomaban en 

cuenta para el diagnóstico en su forma incipiente incluían las siguientes 

características: formulaciones ideológicas, mala adaptación al ambiente social, 
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inquietudes filosóficas, reformismo. Con estos atributos en juego, comenzó a surgir 

coincidencia entre los rasgos de los disidentes políticos de esa época (previa a la 

caída de la URSS) con los síntomas esquizofrénicos. Al punto tal que personas 

contrarias a la política estatal eran enjuiciados e ingresados en establecimientos 

psiquiátricos penitenciarios bajo el diagnóstico de una de las categorías de 

esquizofrenia leve. Con la caída de la Unión Soviética en 1989, se descubrió que la 

mitad de los pacientes no eran enfermos mentales según otros sistemas nosológicos 

utilizados como el DSM y CIE. Al respecto, Reich señala que muchos de los 

diagnósticos adjudicados no tuvieron la intención de provocar un daño, sino que 

simplemente, el sistema nosológico en el que se basaban configuraba la forma en 

que los psiquiatras interpretaban, categorizaban y percibían la psicopatología. Las 

mismas razones pueden adjudicarse a todo sistema en la medida que es una 

interpretación sobre el padecer psíquico cuya dimensión y profundidad excede a 

cualquier theoria que la fundamente. En este sentido, el uso del diagnóstico en salud 

mental es un proceso ineludible para todo tratamiento posible. Sin embargo, la 

relación entre fundamentos, sistema nosológico y diagnóstico diferencial necesita 

una mirada crítica que desnaturalice los eslabones que llevan de uno a otro debido a 

las consecuencias morales, subjetivas y sociales que acarrean. Sobre todo, en el 

ámbito de la salud mental donde las consecuencias indeseadas pueden llevar a la 

estigmatización, discriminación, aislamiento o pérdida de la libertad individual.  De 

allí la necesidad de reflexionar desde un punto de partida o marco ético. La 

vulnerabilidad que está en juego obliga dar cuenta del sujeto en cuestión cuya 

autonomía es la de un ser frágil, vulnerable. Y la fragilidad no sería más que una 

patología, si no fuera la fragilidad de un ser llamado a ser autónomo, dado que 

siempre lo es de alguna manera (Ricoeur, 2001: 87). 

3. Capacidad y competencia: ley de salud mental en el marco de los DDHH 

  Cuando Ricoeur caracteriza a la persona como capaz de acción en la medida 

de intervenir en el curso de su propia historia cambiando algo, implica una noción de 

responsabilidad que retorna al enfermo psiquiátrico en sujeto-agente de su propia 

existencia, siendo narrador de su propio relato. La tesis de Ricoeur no niega la 

enfermedad mental, sino que la incluye como parte de la trama que refleja el 

carácter vulnerable de la existencia: “la noción de unidad narrativa hace hincapié en 

la composición entre intenciones, causas y casualidades, que encontramos en cada 
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relato. El hombre aparece así de golpe tanto sufriente que, como actuante, y 

sometido a los avatares de la vida” (Ricoeur, 2001:184). Como sufriente, el hombre 

se encuentra afectado por su condición falible, que lo reconoce como vulnerable y 

frágil. Y como actuante, es capaz de una identidad y el deseo de vida buena de 

acuerdo con sus ideales y posibilidades. Para Ricoeur este carácter múltiple de la 

vida humana es el fundamento del sujeto de la ética.  

En este sentido, ley de Salud Mental 26.657 considera a las personas no como 

enfermos sino como usuarios. Este cambio tiene consecuencias profundas. Un 

enfermo conlleva una connotación semántica que menoscaba la igualdad y la 

libertad. Un usuario es un sujeto de derecho que utiliza aquello que es mejor para sí 

en función de promover su calidad de vida. Este giro sólo es pensable en la medida 

que se reconozca la dignidad propia de cada sujeto, y que la comunidad, tanto en el 

sentido estricto de comunidad de salud mental, como amplia en el sentido social y 

democrático; sea parte fundamental en la ejecución y respeto indeclinable de dicho 

ejercicio. De acuerdo con el art 3 de la ley 26.657, “se reconoce a la salud mental 

como un proceso determinado por componentes históricos, socioeconómicos, 

culturales, biológicos y psicológicos, cuya preservación y mejoramiento implica una 

dinámica de construcción social vinculada a la concreción de los derechos humanos 

y sociales de toda persona”. El reconocimiento de que todo sujeto, por el hecho de 

ser persona, tiene por principio el reconocimiento moral de la comunidad a la cual 

pertenece, como el derecho de determinar la dirección de sus propios fines, implica 

una dimensión ético-discursiva del reconocimiento del otro que exceden el 

diagnóstico diferencial. Justamente, la idea de “proceso” que señala la ley, apela al 

carácter dinámico del hombre y sus derechos, cuyo ejercicio no sólo depende del 

usuario, sino también de los profesionales y de la sociedad a la que ambos 

pertenecen.  Así se encuentra involucrado lo social, la ética y los derechos humanos. 

En este sentido, la nueva ley plantea en su Capítulo IV, que los ciudadanos que 

padecen problemas de salud mental tienen derecho a recibir atención sanitaria pero 

que ese proceso de atención no debe vulnerar su autonomía, su intimidad, la 

posibilidad de preservar los lazos sociales y familiares que, incluso, deben ser 

promovidos para la mejor recuperación del paciente. Ningún servicio de salud puede 

tener futuro a menos que tenga por propósito la inclusión, el respeto y la 

rehabilitación de todo sujeto al ámbito al cual integran. Por supuesto, pueden existir 
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condiciones temporales extremas donde la capacidad se halle disminuida. Pero 

disminución no significa pérdida de aspirar a la “vida buena” propio del hombre que 

fuera señalado por Aristóteles. Y menos aun que ese escenario puntual de crisis 

pueda menguar la dignidad. Mientras las capacidades intelectuales pueden sufrir 

algún tipo de limitación, nunca lo digno puede entenderse en términos de restricción. 

En este sentido, no es cuantificable, ni evaluable mediante ningún test, cuestionario, 

ni examen y excede significativa y simbólicamente todo diagnóstico diferencial. La 

pregunta que puede hacerse desde le ética es: ¿Cómo medir la dignidad? ¿Quién 

puede determinar la vida buena del otro? Y, sin embargo, son el fundamento de todo 

tratamiento posible. El respeto por la dignidad, por la posibilidad de determinar los 

propios fines y decidir sobre ellos, adquiere relevancia en el campo de la salud 

mental. Esto no niega las conductas que puedan provocar daño, tanto a sí mismos 

como a terceros. En ese sentido, la ley cambia la noción de peligro por riesgo. Y con 

ello, la consideración de estados transitorios donde sea necesario proteger a quien 

sufre y sus posibles efectos ya sea a sí mismo como a terceros. Como bien señala 

Ricoeur, la autonomía queda en abstracto a menos que se la vinculen con la 

vulnerabilidad y la fragilidad. En su condición de persona todo sujeto merece ser 

respetado y cuidado, jamás ser tratado como una cosa, sino siempre como fin. Es en 

el reconocimiento del otro, como mi semejante y en cuanto tal, con igualdad de 

derechos, que la sociedad se conforma de un modo justo, a partir de las 

instituciones que todos integran. La salud mental puede brindar un servicio de 

asistencia frente al padecimiento y el dolor psíquico y ofrecer posibilidades de una 

“vida buena” a partir de una terapéutica, como vida posible, abierta y significada. O, 

por el contrario, una existencia fragmentada, expulsiva y negada. El diagnóstico, y lo 

que se haga con ello, resulta ser la llave que abre o cierra puertas a ambas 

posibilidades. Esta dimensión no es solamente clínica o instrumental, sino 

fundamentalmente, ética 
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