
el presente artículo aborda la estructura del dispositivo que conformó
el Hospital de día del Hospital zonal general de agudos «general
Manuel Belgrano», entre 1985 y 1994. para ello, tomamos el concep-
to de dispositivo de Foucault que nos permite abordar los distintos
componentes que constituyen esa red, entre los que se destacan
diversos discursos y principios de funcionamiento. por su parte, los
aportes de agamben, nos habilitan a pensar las nociones de cuerpo y
sujeto en este hospital. La construcción de datos para la composición
de este dispositivo parte de la recuperación de fuentes escritas de la
época y entrevistas realizadas a informantes claves que participaron
en la experiencia, en las mismas se advierte un abordaje psicoanalí-
tico para el tratamiento de las psicosis a partir del reconocimiento de
las particularidades que esta estructura psíquica presenta.

Palabras claves: Hospital zonal general de agudos «general
Manuel Belgrano»   ̶ psicosis    ̶ psicoanálisis   ̶ dispositivo.

Alternative Devices to the Madhouse: Structure of a Day Hospital
(Province of Buenos Aires, 1985-1994)
this article addresses the structure of the device that defined the day
Hospital of the Hospital zonal general de agudos "general Manuel
Belgrano", between 1985 and 1994. For this, Foucault's perspective
on the concept of device allows us to address the different compo-
nents that constitute this network, among which various discourses
and operating principles stand out. For his part, agamben's contribu-
tions, make it posible to think about the notions of body and subject in
this hospital. the construction of data for the composition of this devi-
ce starts from the recovery of written sources of the time and inter-
views with key informants who participated in the experience, from
which it is observed a psychoanalytic approach for the treatment of
psychoses from the recognition of the particularities that the psychic
structure presents.
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Hay una estructura específica que se llama «psicosis»,
y que requiere primero reconocerla. ¿Para qué?

[…] Cuando uno advierte lo real imposible,
entonces surge lo que sí es posible.1 

Introducción
en un trabajo anterior [2] se abordó una serie
de condiciones que posibilitaron la creación
del Hospital de día del Hospital zonal general
de agudos «general Manuel Belgrano», dedi-
cado al tratamiento de pacientes con diagnós-
tico de psicosis. en el presente artículo, el
objetivo es recuperar la estructuración de este
dispositivo alternativo al modelo asilar, el cual
circunscribió un conjunto de prácticas y sabe-
res para la atención clínica de esta población.

ahora bien, el recorte del material que cons-
tituye el presente trabajo se realizó según el
concepto de dispositivo, sobre el que Michel
Foucault [9] sostiene que es:

un conjunto resueltamente heterogéneo que
compone los discursos, las instituciones, las
habilitaciones arquitectónicas, las decisiones
reglamentarias, las leyes, las medidas adminis-
trativas, los enunciados científicos, las proposi-
ciones filosóficas, morales, filantrópicas. en fin,
entre lo dicho y lo no dicho, he aquí los elemen-
tos del dispositivo. el dispositivo mismo es la red
que tendemos entre estos elementos [9, p. 229].

esa red, para el autor, se encuentra ligada a
los límites del saber, lo que constituye, al
mismo tiempo, su origen y su condiciona-
miento. Y aquí hemos de reconocer que his-
tóricamente, las psicosis se presentaron en
los límites del saber, son una problemática
situada en variadas esferas sociales y com-
prometiendo distintas disciplinas. 

por su parte, agamben [1] señala que un dis-
positivo implica un proceso de subjetivación
(i.e., produce un sujeto). el autor sostiene
que aquello que llama sujeto es el resultado
del encuentro cuerpo a cuerpo entre los indi-
viduos y los dispositivos. si bien el autor no
aclara qué entiende por cuerpo, Foucault
sostiene  que un cuerpo es el resultante de la
acción política, que prefigura las modalida-
des del discurso por las que ese cuerpo se

ficcionaliza [23]. sin lugar a duda se trata
aquí de términos que para el psicoanálisis
son resueltamente dificultosos en el campo
de las psicosis, puesto que no va de suyo
decir en esta clínica «cuerpo» y «sujeto». si
bien no podremos profundizar aquí en los
planteos de agamben y Foucault, nos intere-
sa rescatar el concepto de dispositivo por lo
provocador que resulta su definición en la clí-
nica psicoanalítica de las psicosis.

no obstante, esta noción nos será útil para el
objetivo de este trabajo: señalar algunos ele-
mentos con los que los miembros de esta
experiencia tejieron la red de su dispositivo y
describir someramente aquellos aspectos
vinculados a los discursos, algunos enuncia-
dos científicos y los principios que dieron
lugar a la tecnología del hospital de día; asi-
mismo, proponemos algunas interpretacio-
nes en torno al problema del cuerpo y del
sujeto presentes en este hospital.

en lo que respecta al método de trabajo, dado
que se trata de un periodo histórico  inmediata-
mente posterior a un golpe de estado que dejó
profundas marcas en la historia del país,
buena parte de la recuperación y reconstruc-
ción de este entramado se fundamenta en
entrevistas a actores que fueron parte del
Hospital de día. el hecho de tratarse de una
historia reciente implica un conjunto de limita-
ciones y abre un horizonte de posibilidades
para su recuperación. asimismo, contamos ya
con una fragmentaria producción escrita que
ha tenido lugar fundamentalmente a partir de
los años ’90, y que amerita también su siste-
matización. 

Fundamentos teóricos de la composición
del hospital de día
La conformación del dispositivo de este hos-
pital de día se fundamenta en gran medida
en la recepción, para el abordaje de la psico-
sis, de los aportes del psicoanálisis lacaniano
y la recuperación de algunos desarrollos del
psicoanálisis local. isidoro Vegh [31], uno de
los fundadores y quien aportó la dirección
teórica en esta experiencia, sostiene que
reconocer la existencia de las psicosis como
una estructura diferente de las otras altera-
ciones (neurosis, perversión) reclama conse-
cuencias teóricas, prácticas y éticas que le
son propias a la estructura.1 Comunicación personal con isidoro Vegh, 2019.
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en este sentido es necesario situar ciertas
dificultades que, desde el psicoanálisis, es
posible encontrar en esta clínica. Laura rosa
d’agostino [7], fundadora y coordinadora del
hospital de día, señala que el sujeto de posi-
ción psicótica puede padecer tanto por exce-
so como por omisión del otro. Vegh sostiene
al respecto:

La retórica de la psicosis nos encuentra con un
otro inapelable y un sujeto inamovible que se diri-
ge a otro que se sitúa en el lugar de lo indiferen-
te, o bien, como en el delirio de persecución, car-
gado de una significación exagerada [35, p. 60].

el autor sostiene que, si bien el otro no exis-
te en tanto conjunto completo, su inexistencia
no lo hace inoperante. entre las consecuen-
cias que esto implica, encontramos que el
sujeto psicótico podría quedar en posición de
objeto frente a un otro que se le torna com-
pleto [6]; a diferencia de una posición de
sujeto, es decir, como aquel que responde a
la palabra del otro [33]. en esta posición de
objeto se trata más de alguien hablado que
de un sujeto hablante. es por esto que en el
equipo del Hospital de día se hablaba de
«intervenciones subjetivantes»2 en la medida
en que el dispositivo apuntaba a propiciar la
toma de la palabra del paciente, al intentar
horadar al otro en su consistencia para así
ofrecerle un lugar al sujeto [6] 

uno de los modos en que el dispositivo pro-
ponía descompletar al otro fue por medio de
la demultiplicación transferencial, entendida
como aquella intervención que impide la
equivalencia entre el analista (u otra persona
o entidad) y el otro, en tanto completo, que
por estructura tiende a darse en las psicosis
de una manera arrasadora [30].

Que el equipo pudiera ofrecerles a estos
pacientes un lugar en el deseo era una mane-
ra de impedir esa equivalencia con un otro
completo. en psicoanálisis, el deseo implica la
falta; lo que plantea sus dificultades en la clíni-
ca de las psicosis, no sólo en relación a la falta
del otro, como vimos, sino también, en conse-
cuencia, al estatuto del propio deseo. «el psi-
cótico —al menos en sus formas desplega-
das— nos cuenta del desencuentro extremo

que mantiene con su deseo», dice Vegh [31,
p. 5]. Frente a esta situación, podríamos decir
que el dispositivo intervino en una doble vía:
por un lado, mediante una serie de interven-
ciones ligadas al descompletamiento del otro,
guiados por la tesis de Lacan que sostiene
que el deseo del otro es fundamental para la
emergencia de un sujeto deseante; por otro
lado, a través de la disposición de un equipo
atento a la emergencia de cualquier «brizna
de deseo» [6]. era necesario que alguien
pudiese leer eso y ponerlo a la cuenta del
sujeto.3 sobre esta línea, el dispositivo en su
conjunto, en sus diversos espacios y distintas
ofertas, intentó recuperar algo de la dimensión
del deseo, aquello que hace a alguien huma-
no y lo enlaza a la vida… y a otros, también.

el lazo social constituyó entonces otra de las
preocupaciones para el equipo del hospital.
Los pacientes psicóticos, a veces excluidos
de los cánones sociales comúnmente acep-
tados, pueden quedar por fuera del lazo con
otros [31]. en este sentido, un delirio místico
o de grandeza, por ejemplo, puede estabili-
zar a un paciente, pero al mismo tiempo
dejarlo fuera del lazo social. por todo esto,
otro de los objetivos del dispositivo fue resta-
blecer o fortalecer la trama social del pacien-
te para que éste pudiera sostenerse fuera del
hospital de día. a nuestro entender, el evitar
la cronificación del paciente y su dependen-
cia del dispositivo fue una forma de que el
hospital no deviniera en el viejo modelo asilar
para el tratamiento de las psicosis. a diferen-
cia del hospital psiquiátrico como institución
total [12], el hospital de día planteó en su
incompletud. seguramente de este modo,
dejaría de ser el sostén de alguien, aunque
pudiera ofrecerle apoyo.

La configuración del Hospital de día se ha pen-
sado entonces a partir de las particularidades
de la estructura psicótica: en relación al otro, al
sujeto de deseo, al lazo social y a los modos de
intervención. en este sentido Vegh considera
que «este programa es una propuesta de inter-
vención» [31, p. 9]. por ello, en lo siguiente,
nos dedicaremos a desdeñar la estructura y
función de los espacios ofrecidos a los pacien-
tes en el dispositivo, en donde podrán leerse
las modalidades de intervención.

3 Ibidem.2 Comunicación personal con Viviana san Martín, 2019.
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Principios de funcionamiento del dispositivo
el Hospital de día estuvo constituido por un
conjunto de sub-dispositivos que incluyó de
distintas maneras a pacientes, familiares, pro-
fesionales de la institución y a la comunidad,
tanto analítica como barrial. entre las piezas
que conformaron este dispositivo general se
encontraban: talleres de dinámica grupal, una
muestra anual de los mismos, espacios de
atención clínica individualizada y familiar, pre-
sentaciones de pacientes, reuniones de equi-
po, supervisiones y jornadas teóricas.

La propuesta de descompletamiento del otro
y demultiplicación transferencial, que enun-
ciamos en el parágrafo anterior, puede leerse
en el funcionamiento de cada uno de estos
espacios. por ejemplo, las supervisiones se
realizaban con Vegh quincenalmente y parti-
cipaban allí todos los miembros del equipo
del Hospital de día, puesto que se proponían
no jerarquizar las voces en función del saber.
esto pretendía  impedir que alguien al interior
del equipo pudiera encarnar el poder frente a
algún paciente, en todo caso lo que se ponía
en marcha era el esfuerzo por parte de los
miembros del dispositivo por abstenerse del
ejercicio de tal modalidad de poder.

asimismo, las jornadas teóricas también podí-
an reconocerse en esta línea de trabajo, ya
que se ponía sobre el tapete el deseo de los
trabajadores del Hospital de día, en un movi-
miento que iba más allá de los pacientes. en
todo caso, podía ser iatrogénico que los traba-
jadores tuvieran el deseo puesto sólo en la
recuperación de los pacientes, porque éstos
podrían quedar en un lugar de objeto.4 es decir
que el dispositivo buscaba diferentes modos
de poner en juego el deseo de sus miembros.

en los talleres esta cuestión determinó incluso
la selección de los talleristas que coordinaron
los mismos. se consideraba importante que
pudieran transmitir algo del propio deseo en la
actividad que coordinaban, e incluso que
hubieran logrado hacer de esa actividad un
medio de sustento personal. esto era una con-
dición para desempeñarse en la institución [6].
al mismo tiempo, se planteó otra cuestión:
quien estuviese a cargo de enseñar la técnica
en un taller debía realmente dominarla. se

esperaba que el tallerista pudiera transmitir un
saber-hacer acorde a los estándares propios
de la disciplina, además de su propio deseo
en relación a ella. dice Vegh:

si se trataba de que íbamos a hacer un espacio
de grabado, por ejemplo, tenía que ser un graba-
dor, a quien el arte de grabar le significara algo; si
iba a hacer alguien un taller de música, tenía que
ser un músico, que transmitiese su deseo en rela-
ción a la música, no uno que hace musicoterapia.5

por otra parte, la demultiplicación se ponía
en juego en la misma estructura del taller.
Junto al tallerista, se encontraba un «analista
acompañante de taller», cuya función especí-
fica no era trabajar sobre la historia o los
dichos del paciente, sino intervenir —cuando
fuera necesario— para relanzar la tarea [6,
24]. el tallerista y el analista acompañante
trabajaban juntos para que la tarea prosiguie-
se; mientras que, por su parte, el analista
acompañante se sumaba a la actividad del
taller como todos los participantes, siguiendo
la propuesta de trabajo del tallerista y pres-
tándose al desarrollo de la tarea [18]. de este
modo, el tallerista tenía un saber a transmitir,
pero no era completo: las cuestiones orienta-
das a la clínica las aportaba el analista acom-
pañante. del mismo modo ocurría con el ana-
lista que, al reconocer el saber del tallerista
en la tarea, se disponía al aprendizaje de
algo que él mismo desconocía [7].

un elemento más colaboraba en el descentra-
miento de figuras que pudieran encarnar el
lugar de otro completo en el taller: la tarea. Ésta
constituía el centro de cada taller y su desarro-
llo debía ser respetado para permanecer en el
espacio [18]. Con esto queremos señalar que el
taller no perseguía un objetivo terapéutico en sí
mismo; si eso ocurría, se producía por añadidu-
ra. el objetivo era la tarea misma del taller,
organizada por su propia disciplina [7]. se trata
de un modelo de trabajo que recuerda a los
«grupos operativos», un dispositivo que
enrique pichon-rivière inició alrededor de 1945
en el Hospicio de las Mercedes y que seguiría
reformulando a lo largo de los años [22].

este modo de organización en función de la
tarea permitía la introducción de un orden en

5 Vegh i. Comunicación personal. 2019.4 san Martín V. Comunicación personal. 2019.
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el espacio y en el tiempo que no podía ser
adjudicado a ninguna persona en particular
dentro del taller. si bien la tarea era propues-
ta por el tallerista, ésta no se encontraba
organizada por la arbitrariedad del mismo,
dado que la técnica a transmitir tenía leyes
propias [6]. «La técnica funciona aquí como
un lugar tercero que posibilita el trabajo con
pacientes psicóticos», sostiene romano [24,
p.100]. el saber que ordena una disciplina y
que posibilita ciertas regularidades en torno a
la tarea a realizar, se trata —para los miem-
bros del equipo— de un orden simbólico en
el cual tanto el tallerista como los asistentes
quedan inscriptos: aparece un límite en la
actividad, puesto que no se puede llevar a
cabo una técnica de cualquier modo, sino
que para obtener buenos resultados y que
tenga valor social debe respetarse una serie
de pasos. 

el valor social de los productos obtenidos
respondía al objetivo del dispositivo de resta-
blecimiento o sostén del lazo social. se bus-
caba que la producción realizada en el taller
por los pacientes respetara los cánones
socialmente aceptables, que fuera valorada
por el medio social y que pudiera circular allí.

en síntesis, podemos enumerar algunos prin-
cipios regidos por este dispositivo: el descom-
pletamiento del otro, la demultiplicación
transferencial, la pesquisa de una «brizna de
deseo», la recuperación de la palabra del
paciente y el restablecimiento o sostén del
lazo social. Veamos qué formas concretas
cobró eso en algunos talleres y en algunos
espacios psi del Hospital de día.

Estructura de talleres
desde la creación del Hospital de día, éste
dispuso de una oferta variada de talleres a
elección de cada paciente. esta  modalidad
de funcionamiento lo diferenciaba de otros
hospitales de día, en los que los talleres no
eran optativos. Como veíamos anteriormen-
te, la posibilidad de que los pacientes deci-
dieran en qué taller participar se fundamenta-
ba en el objetivo de recuperar algo de la
dimensión del deseo y la subjetividad de
cada uno. no obstante, en la mayoría de los
casos, la elección podía no darse desde el
inicio, debido al estado de desgano en que
los pacientes arribaban al dispositivo, propio

de la estructura psicótica. por este motivo.
con frecuencia la elección era algo a cons-
truir. en este sentido el equipo hablaba de
«demanda invertida», en contraposición a lo
que ocurre habitualmente en la clínica de la
neurosis. el modo de operación general con
que solían  intervenir era ofreciendo al
paciente transitar por todos los talleres hasta
que apareciera algún interés más singular.6

entre los talleres desarrollados los había de
teatro, de escritura, de artesanía, de arreglo
de electrodomésticos, de música, de expre-
sión corporal, de danza y de cine. no todos
se llevaron a cabo al mismo tiempo, algunos
fueron variando a lo largo de la historia del
hospital; mientras que otros se mantuvieron
desde el inicio, como el taller de artesanía. a
continuación analizaremos las respectivas
estructuras de cuatro de estos talleres.

Taller de artesanía
el coordinador de este taller fue Carlos
alberto Benevet, un conocido artesano de
plaza Francia, uno de los fundadores de la
primera feria de artesanía urbana en la
Ciudad autónoma de Buenos aires en 1970;
con anterioridad las ferias se configuraban
de otra manera en el territorio, orientadas a la
reventa de artículos usados y productos
extranjeros (tailandeses, chinos, etc.).
asimismo, fue uno de los propulsores de esta
actividad al retorno de la democracia, en
1983. al momento de comenzar a trabajar
como tallerista en el hospital de día, en 1985,
Benevet vivía del arte que producía y vendía
en la feria y del dictado de clases.7

entre las actividades del taller que coordinó,
se incluían técnicas de cerámica, pintura,
dibujo y muralismo; cada técnica era contex-
tualizada ya que para Benevet era importan-
te que los pacientes supieran que tenía una
historia, que antes que ellos ya la habían
empleado otros y que formaba parte de la
cultura.8 en ese saber cultural, las técnicas
incluían una serie de pasos a seguir que fue-
ron perfeccionándose colaborativamente y
que al respetarlas se podía conseguir los
resultados esperados. si bien el éxito de la

6 san Martín V. Comunicación personal. 2020.
7 Comunicación personal con Carlos Benevet, 2019.
8 Ibidem.
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producción no estaba garantizado, sí se esta-
blecían regularidades en el proceso de ela-
boración y se posibilitaba cierta estima social
hacia lo producido. de manera que el valor
del objeto no dependía del hecho de que lo
haya producido una persona de subjetividad
psicótica, sino de circunstancias culturales ya
que, reiteramos, se pretendía que el produc-
to pudiese circular por el medio social [4]. en
tal sentido, los miembros del equipo le indica-
ban al paciente, con respeto, siempre tenien-
do en cuenta las posibilidades del mismo, si
un producto carecía de valor social.

este taller tenía la particularidad de que sus
productos al tener un posible valor comercial,
se ponían a la venta en la muestra anual, a
los precios de mercado de tales productos.
Que cada objeto valiera por su nobleza y dig-
nidad, y no por ser producto de un paciente
era, al mismo tiempo, una forma de no obje-
talizar a esta persona. La disposición de la
muestra apuntaba a ello: en la mesa estaban
los objetos y quienes lo producían al otro
lado de la misma [4]. se esperaba entonces
que el objeto tuviera un efecto de subjetiva-
ción en los pacientes; disponer de lugares
diferenciados entre sujetos y objetos era un
modo de intentarlo. asimismo, otra posibili-
dad de subjetivación se daba cuando algún
paciente del taller lograba amasar o construir
un objeto del que pudieran separarse [7].

el concepto de «separación», junto con el de
«alienación», forma parte de una lógica que
Lacan introduce en psicoanálisis para dar
cuenta de la constitución del sujeto [14].
diremos que se nace alienado al otro —en
principio— parental. esto es necesario, como
dice Freud [10], ante el desamparo de la cría
humana al nacer. pero también es necesaria
la separación para adquirir una identidad per-
sonal como base de la condición individual.
esta última operación encuentra obstáculos
en las psicosis, por lo que es dable concebir a
una persona de estructura psicótica alienada
al sentido del otro. esta lógica, de alienación
y separación, era también trabajada en el
espacio de entrevistas individuales y a familia-
res, al que haremos referencia más adelante.

pero retomemos el taller como dispositivo
para producir efectos de subjetivación. para
Benevet, otra manera de lograrlo era —ade-

más de llamar a cada participante del taller
por su nombre— darle la posibilidad de elegir
qué hacer. ante la pregunta de los pacientes
respecto de la actividad a realizar, él solía
responder: «bueno, ¿ustedes qué dicen? La
verdad es que tengo un montón de planes y
estoy recontra confundido, ¿qué hacemos?»9

Con esto se intentaba recuperar la palabra y
el deseo de los pacientes, al tiempo que el
tallerista  se sinceraba desde una posición de
falta: «estoy recontra confundido». no obs-
tante, a veces si los pacientes estaban muy
desorganizados o movilizados por sus mani-
festaciones clínicas, entonces Benevet pro-
ponía una tarea más reglada: «hoy vamos a
hacer grabado, y el grabado es cuadrado. es
una técnica que hay que aprender paso por
paso y respetar el proceso para que salga».10

de todos modos, procuraba trazar siempre
un marco planificado que no enfrentara a los
pacientes con lo que el equipo llamaba lo
oceánico, lo interminable, lo inabarcable, un
sin límites, como por ejemplo podía ocurrir
ante el encuentro con la hoja vacía, que para
personas neuróticas puede ser motivador,
pero para pacientes psicóticos  puede signifi-
car parálisis o angustia.11

tomando estos recaudos, Benevet de varias
maneras ponía en juego cierta lógica de la
incompletud. en primer lugar él estaba para
transmitir el saber sobre una técnica, pero no
disponía de todo el saber; de allí que no tuvie-
ra reparos en decir «no sé» o en invitar a
alguien para que enseñara al respecto.
asimismo, disponía las mesas de trabajo en
círculo, dejando en el centro un lugar vacío.
«ahí no hay nadie, el centro no es de
nadie»,12 decía.  Benevet buscaba connotar
—y/o denotar— la falta en la incompletud del
saber del tallerista, en la disposición del espa-
cio y también en las eventualidades o contin-
gencias que surgían y que nadie podía con-
trolar, tales como las cosas que se rompían,
las piezas que explotaban en el horno, etc.

si bien la apertura de estos resquicios busca-
ba en parte dar lugar a la palabra de los
pacientes, sin embargo el taller se organiza-

9 Benevet C. Comunicación personal. 2019.
10 Ibidem.
11 Ibidem.
12 Ibidem.
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ba alrededor de la tarea y según una lógica
grupal, no individual. por tal motivo, si surgí-
an cuestiones relativas a la problemática indi-
vidual de un paciente, Benevet las remitía al
trabajo en las entrevistas individuales, situan-
do no sólo la dinámica grupal propia del
taller, sino también su posición en falta, sus
límites, al no poder abarcar el trabajo que
otros realizaban.13

Taller de expresión corporal
este taller comenzó en 1989 de la mano de
noemí romano. Los encuentros eran sema-
nales, como todos los talleres, y de una dura-
ción aproximada de una hora y media [24].
La propuesta era trabajar con el cuerpo, lo
cual conlleva un desafío, puesto que la cons-
titución de la imagen corporal es una proble-
mática clínica en el campo de las psicosis
[30]. dice romano:

pensamos al cuerpo como algo que se constru-
ye en los primeros tiempos de la constitución del
sujeto, un recorte que hace el otro, desde la
mirada, la voz, el contacto, el deseo, que queda
en la mayoría de los seres humanos como
soporte imaginario de los distintos avatares de la
vida. una imagen que se va modificando, crece,
se torna más o menos extraño en los momentos
de mayores cambios, pero sigue siendo una. un
cuerpo, el de cada uno. [24, p. 104-105]

una de las propuestas de este taller era
entonces que pueda ponerse en juego algo
de esa «cubierta imaginaria», «que haga de
barrera a lo real, al goce del otro» [24, p.
105]. para este objetivo, el taller se organiza-
ba habitualmente de la siguiente manera: en
un primer momento se realizaba una prepa-
ración a la tarea propuesta para ese encuen-
tro, con ejercicios gimnásticos de calenta-
miento y estiramiento; generalmente aquí
alguien proponía un ejercicio y todos lo imita-
ban. en un segundo momento se realizaba la
tarea propiamente dicha, en función de lo
que se estaba trabajando. Los trabajos gira-
ban en torno a una serie de ejes: el propio
cuerpo, la imagen corporal y la organización
del espacio/tiempo. en relación al primer eje
se realizaban ejercicios que contemplaban la
postura, el equilibrio, los apoyos del cuerpo,
la tensión y la relajación muscular, el estable-

cimiento de límites respecto de las posibilida-
des de movimientos de cada uno, etc. para la
imagen corporal se hacían juegos a partir de
la mirada de los compañeros, juegos con
objetos que delimitaran el cuerpo, dibujos del
propio cuerpo, etc. Y respecto a la organiza-
ción del espacio/tiempo, se incluían coreo-
grafías de bailes populares y técnicas de
movimiento, como  las del rock, el flamenco,
entre otros géneros musicales. se hacía
intervenir aquí también a las reglas cultural-
mente establecidas, como un orden simbóli-
co sobre la imagen corporal y la vinculación
con otros. sostiene romano:

Los trabajos rítmicos o espaciales, coreografías
y juegos reglados, donde se da un trabajo de
organización del tiempo o del espacio virtual,
nos permiten intervenir, con menores posibilida-
des de atribuirle un sentido cristalizado, estruc-
turas organizadas, con reglas propias donde no
se toca directamente el agujero del paciente, ni
se apela al nombre del padre [24, p. 105].

a continuación, seguía un momento de rela-
jación y finalmente un cierre donde se com-
partían comentarios sobre el trabajo realiza-
do. en este momento, romano tomaba nota
de los dichos de los pacientes, en una tarea
que podemos pensar desde una posición
similar a la de «secretario del alienado», en
donde interviene además un ejercicio de
escritura [13].

por otra parte, el trabajo del tallerista —y del
analista acompañante— podía cobrar algu-
nas particularidades en este taller,  por ejem-
plo, un paciente del taller que cuando alzaba
los brazos, sentía que éstos se le desprendí-
an, que «se le salía la carne», la intervención
del analista acompañante fue sostenerle los
brazos para que el paciente pudiera conti-
nuar con la tarea [7]. romano, al igual que el
resto del equipo, sostiene que no se trata de
interpretar o de intervenir en relación al trata-
miento individual del paciente, sino más bien
de buscar que «vuelva» al taller [7].
entendemos esto como un modo de sostener
o reintroducir al paciente en la finitud de una
escena.

Finalmente, quisiéramos mencionar que en
este, al igual que en todos los talleres, se
daba lugar a la creatividad. por medio de la13 Ibidem.
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improvisación, por ejemplo, los pacientes
podían proponer juegos y movimientos de su
inventiva, con espontaneidad [24] con el
objetivo de que pudieran incluirse en el taller
en tanto sujetos. por su parte, el equipo con-
sidera que es en los cimientos de la creativi-
dad donde se encuentra lo cultural, lo técnico
y lo social [4], por lo que podemos suponer
allí la búsqueda del entrelazamiento de lo
individual en el tejido socio-cultural.

Taller de música
este taller se inició en 1991 y estuvo a cargo
de Marcelo Lebedinsky, un joven profesor de
música que había iniciado a los 10 años de
edad una formación que él caracteriza en
gran medida como autodidacta.14 el objetivo
del taller era que los pacientes pudieran utili-
zar la música como una experiencia lúdica y
creativa, al tiempo que pudieran generarse
canales de comunicación entre los partici-
pantes [18]. La duración del taller era de una
hora y cuarto a una hora y media, y el espa-
cio era habitualmente organizado en ronda.
Cada encuentro podía disponer de distintos
momentos: construcción de instrumentos no
convencionales, utilización de instrumentos,
elección y arreglo de canciones.

Los pacientes fabricaban instrumentos de
viento y percusión no convencionales a partir
del reciclado de variados elementos de des-
carte, como latas, mangueras, baldes, llaves,
tubos de pVC, botellas, parches de cuero,
etc. los que habrían de utilizar luego en las
distintas tareas del taller, junto a otros instru-
mentos disponibles, como guitarras, bombos,
maracas e incluso las propias voces.

estos instrumentos se empleaban en distin-
tos juegos y ejercicios de comunicación
musical,  también en espacios de improvisa-
ción: cada paciente escogía un instrumento y
seguía las reglas utilizadas por los músicos
de jazz al improvisar, es decir, una persona
toca su instrumento (generalmente se inicia-
ba sobre una base propuesta por el talleris-
ta), desarrolla su idea musical y luego conti-
núa un compañero [18]. de este modo, cada
paciente disponía de un espacio para comu-
nicar lo propio y al mismo tiempo se iba
entrelazando con un producto grupal. el ejer-

cicio implicaba el despliegue de una idea
individual, pero sin descuidar la base rítmica
y armónica planteada ni las propuestas de
los demás, por lo que había que estar atento
al entorno [18].

por su parte, la elección de canciones daba
lugar a los gustos de los pacientes. también
se planteaba la tarea de intervenirlas, de
hacerles arreglos, dándoles una interpreta-
ción acorde a las posibilidades de los partici-
pantes. el trabajo del tallerista era facilitar
ideas simples donde se pudieran aplicar las
voces y los instrumentos [18]. La posibilidad
de modificar una canción estaría también al
servicio de producir —como otras ofertas
sostenidas por el dispositivo— de un efecto
subjetivante: dar a los pacientes la posibili-
dad de  una respuesta propia a un texto
ajeno; dar a la subjetividad de cada uno posi-
bilidades de despliegue, dentro de cierto
marco: la dimensión del otro y algunas reglas
de juego para el desarrollo de la tarea.

Taller de cine
este espacio estuvo coordinado por María
Mendes, interesada desde su adolescencia
por el arte y el psicoanálisis, en principio
como analizante y luego como psicoanalis-
ta. en su largo recorrido por el cine, fue co-
fundadora de una escuela de cine en
Vicente López (provincia de Buenos aires),
donde construyó y aprendió la transmisión
del saber-hacer del cine en talleres.
paralelamente, como psicoanalista, contaba
con un cúmulo de experiencias previas en
hospitales públicos y en dispositivos de hos-
pitales de día.15

el objetivo del taller era que los pacientes
participaran de modo activo en la producción
de películas interviniendo en todos los rubros
de la realización cinematográfica. para ello
era necesaria la transmisión de una serie de
nociones teóricas y técnicas. «el cine es fun-
damentalmente un arte narrativo. tiene códi-
gos, normas, señales, articulaciones y con-
venciones que nos permiten contar historias
con un lenguaje que le es propio», sostiene
Mendes [21, p.119]. por esa razón, en el
taller ofrecía recursos del lenguaje cinemato-
gráfico para hacer un recorte de la realidad y

14 Comunicación personal con Marcelo Lebedinsky, 2020. 15 Comunicación personal con María Mendes, 2020.
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mostrarlo en una concepción propia, que en
este caso era grupal; del mismo modo que
Lebedinsky trabajaba en el taller de música,
dándoles a los pacientes la posibilidad de
intervenir las canciones que la cultura ofrece.

entre las tareas del taller, los pacientes parti-
cipaban en la creación del argumento y los
personajes, de la narración del libreto, del
armado escenográfico, de la elección de ves-
tuarios. tomaban también decisiones respec-
to de la iluminación la musicalización, los
encuadres, el tipo de planos, actuaban, roda-
ban y, finalmente, participaban del montaje.

en este último proceso había que seleccio-
nar, organizar y ensamblar (cortar y unir) los
diferentes planos y sonidos,  para la continui-
dad narrativa y rítmica, para reconstruir una
historia que respetase la coherencia de tiem-
pos y espacios. Y si el producto estaba bien
hecho se verían en continuidad. Las escenas
que se utilizaban en el montaje eran seleccio-
nadas entre todos y si se consideraba que
alguna estaba cinematográficamente mal, se
volvía a grabar. por supuesto que no todas
las escenas podían utilizarse, ya que al
seleccionar algunas, otras quedarían por
fuera [20]. una vez más señalamos aquí el
esfuerzo de los talleristas por inscribir la
incompletud.

por otro lado, la mirada se ponía en juego de
una manera particular en este taller: ser mira-
do al actuar frente a una cámara, ante otras
personas, mirar al filmar, mirarse al ver las
escenas grabadas, darse a ver y también la
posibilidad de sustraerse a la mirada.
Mendes cuenta respecto de un paciente
paranoico que se había propuesto como
actor de un protagónico:

a veces me decía: «ese hombre me miró,
¿no?», refiriéndose a alguien que pasaba por la
calle. se sinceraba: «estoy nervioso porque
estoy un poco perseguido». sucede que a esta
altura nos teníamos más confianza. Le asegu-
ré que no se iba a notar. eso no se iba a ver.
[21, p. 126]

en el transcurso del taller, este hombre
comenzó a averiguar cuándo estaba fuera de
cuadro; aprendió a reconocer si la cámara
estaba grabando o no —según la luz roja— y

a saber que, de esta manera, podía no apa-
recer en la pantalla, sustrayéndose a la mira-
da. Él, que tenía conductas masturbatorias
en el negocio de su madre, frente a la mirada
de otros, a partir de ese momento comenzó a
esconderse detrás de una puerta. algo en
torno a la mirada pudo alcanzar allí cierto
velo [21].

a veces podía ocurrir que la mirada estuvie-
se vacía. «Cuando ese ojo no ve nada, inten-
to partir ese infinito», dice Mendes [21, p.
125]. así ayudaba al paciente a descubrir con
la cámara algún objeto o a distinguir la forma
de las personas, sea con palabras o contor-
neando con los dedos las figuras en la panta-
lla. el lenguaje cinematográfico ayudaba en
la tarea de ver y de leer las imágenes [21].
«Hay que perder la mirada en lo simbólico
para que el ver se organice» [11, p. 180], sos-
tienen algunos miembros del hospital de día.
esto es lo que Mendes se proponía hacer por
medio del cine.

Como decíamos anteriormente, Vegh [33]
define el efecto sujeto como una respuesta al
otro. en el caso del paciente mencionado,
sustraerse a la mirada del otro —hacerse no
mirar— podía ser entonces una vía de subje-
tivación. otro movimiento quizás haya sido el
desingularizar las miradas de los pacientes.
una de las actividades propuestas por
Mendes consistía en buscar mediante indi-
cios quién había grabado las imágenes, para
reconocer una manera singular y distintiva de
cada uno en el modo de mirar. de este modo
lograban asociar la altura de grabación y la
estatura de alguien, o variaciones del encua-
dre previsto que incluían ciertos objetos,
entre otros elementos [21].

en síntesis, entendemos que los diversos
talleres estaban sostenidos por el esfuerzo
de ofrecer un lugar a la subjetividad del
paciente, donde pudiese reencontrarse con
alguna posición deseante que lo revitalizara.
apostar por la creatividad del paciente, posi-
bilitar sus elecciones y darle lugar a su pala-
bra, ofrecían al mismo tiempo una lógica de
la incompletud y el establecimiento de límites
que los contenían. el dispositivo permitía que
se horadarse el discurso del otro, dar un tra-
tamiento a sus palabras y connotar la falta,
pero sin prescindir completamente del otro,
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sino también encontrar allí lo que a cada
quien le posibilitara hablar. el lenguaje de las
diversas disciplinas artísticas ofrecía un dis-
curso para sostener ese decir. de este modo
los talleres posibilitaban que el trazo del suje-
to se enlazara con el otro semejante y el otro
de la cultura.

Estructura de los dispositivos psi
Entrevistas individuales
a diferencia de las instancias de taller, las
entrevistas individuales con psicólogos o psi-
cólogas eran el espacio en el que cada
paciente podía llevar su problemática perso-
nal. de todas formas, los distintos espacios
del hospital de día estaban en articulación:
todos los trabajadores del dispositivo discutí-
an generalmente los casos en las reuniones
de equipo —coordinadas por Laura rosa
d’agostino— o en las supervisiones con
isidoro Vegh.

por su parte, las entrevistas individuales
seguían los mismos objetivos generales
mencionados anteriormente, según cada
caso, se buscaba hacer un lugar al sujeto,
obtener algún efecto subjetivante en el
paciente que pusiera en disputa su posición
de objeto y capitalizara la emergencia de
una «brizna de deseo». Viviana san Martín,
una de las analistas del hospital, sostiene
que era necesario que el analista pudiera
leer esa brizna y ponerla a cuenta del suje-
to.16 Vegh, basándose en Lacan, sostiene
que se trata, en parte, de reintegrar el senti-
do al sujeto; es decir, el sentido de su vida,
en contraposición al sentido del otro.17

asimismo, el trabajo del analista también
estaba dirigido a intentar situar aquellas
coyunturas en las que el paciente se hubie-
ra desestabilizado, para trabajar en el soste-
nimiento del paciente y en la mayor continui-
dad posible de aquellos efectos que el equi-
po del dispositivo buscaba.18

se procuraba que la posición del analista en
las entrevistas fuera como la de quien acom-
paña un texto, recogiendo una historia [6].
se proponía que el analista acompañara al
paciente como un testigo, al modo en que lo

haría un amigo; siendo soporte y sin emitir
juicios [3]. el analista no estaba allí para
interpretar, sino que  primaba una serie de
intervenciones que el equipo sostuvo bajo el
nombre de «intervenciones en lo real» [6].

si bien este modo de intervenir será desarro-
llado con profundidad en otro artículo, pre-
sentamos aquí algunas aproximaciones a
cómo operaban las intervenciones en lo real
en las entrevistas individuales. san Martín
[27], relata el caso de un paciente melancóli-
co cuyo discurso insistía en su intención de
suicidarse, en aquello que tenía y que perdió
y en una serie de reproches por los pecados
que había cometido en su vida. ninguna
interpretación, ningún juego con el equívoco
de su palabra lograba poner en cuestión los
sentidos cristalizados en su discurso —de
ese «disco rayado», como le llamó la analis-
ta—. al tiempo advierte que esos «trapos vie-
jos» con los que el paciente se vestía eran
ropas de su padre muerto. La analista intervi-
no por esa vía con frases como: «usted está
vivo… ¿por qué usa ropa de un muerto?»;
«¿cuándo se va a sacar el muerto de enci-
ma?»; «para entrar al consultorio, deje al
muerto afuera». a partir de allí, el paciente
comenzó a vestir distinto y decir «esto es
mío»; consiguió trabajo como chofer en una
agencia de remises, en consonancia con su
vieja pasión por los autos; se propuso ir al
médico para «recauchutarse» y planeó inver-
tir su primer sueldo en mejorar su presencia,
«porque como dice el dicho, “como estés
vestido serás recibido”».

se pudo entonces recuperar algo de esa
posición deseante del paciente, reduciendo
la sombra mortífera que lo cubría, separán-
dose de ella. al mismo tiempo logró recom-
poner el lazo y su nueva imagen le permitiría
ser recibido de una manera distinta por los
otros. según san Martín, sus intervenciones
se situaron en la intersección de lo imagina-
rio y lo real, «donde el sujeto se ofrece al
otro que lo habita como un objeto de goce»
[27, p. 174]. es decir que su intervención
operó entre lo imaginario de su vestimenta y
lo real de la mirada. «al muerto no lo miro
más», tradujo la analista, en el momento en
que se ponía en forma más bien una mirada
deseante y se recomponía algo de la imagen
que reviste un cuerpo en el paciente.

16 san Martín V. Comunicación personal. 2019.
17 Vegh i. Comunicación personal. 2019.
18 san Martín V. Comunicación personal. 2019.
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Entrevistas familiares
Las entrevistas con familiares estaban a
cargo de un analista distinto de aquel que
realizaba las entrevistas individuales con el
paciente, para resguardar el espacio propio
del paciente, no invadirlo y evitar que las
posibles demandas de la familia interfirieran
en el curso del tratamiento individual [5]. esto
mismo (que el analista de entrevistas indivi-
duales y el de las familiares fueran personas
distintas), podía aportar a la demultiplicación
de la transferencia, evitando que el analista
quede en una posición indeseada para el
paciente.19

ahora bien, no todos los pacientes lograban
restablecer el lazo social por medio de las
entrevistas individuales, como sí ocurrió en el
caso referido anteriormente. otros lograban
emplazar un lazo social al interior del dispo-
sitivo, pero la problemática de la inclusión se
encontraba afuera: el problema radicaba en
un entorno que estigmatizaba la diferencia.
«aquí es donde digo que la psicosis-estructu-
ra, cuando debe responder a códigos que no
le son propios, es una enfermedad social»,
sostiene álvarez [3]. también podía ocurrir
que la dificultad no sólo se planteara en el
terreno de la inclusión, sino que  aquello que
desestabilizaba al paciente podía deducirse
de los vínculos de la propia familia. para el
abordaje de estas cuestiones se realizaban
entrevistas con familiares. aquí podemos
encontrar también la marca difusa pero pre-
sente de pichon-rivière, quien incluyó al
grupo familiar en el tratamiento de las psico-
sis [19].

en los casos en que el movimiento que apun-
taba al descompletamiento del otro (donde el
paciente pudiera hacerse un lugar sin quedar
en posición de objeto) en el dispositivo, era
contrario a la situación  en la familia; en estas
ocasiones el equipo era testigo del discurso
en el que el sujeto psicótico podía haberse
constituido [5]. Frente a estas situaciones,
era preferible no incluir a los pacientes en las
entrevistas familiares y se intentaban diver-
sas maniobras de intervención, según el
caso: a veces  intentar que los familiares
puedan investir al paciente desplazado, a
veces separar a un familiar cuya presencia

se tornaba avasallante al paciente.
recordemos, como sostiene d’agostino [7],
que el sujeto psicótico puede sufrir tanto por
exceso como por omisión del otro. La autora
señala algunos ejemplos al respecto: madres
que desde el embarazo pueden decir de su
hijo «ahora tendré con quien dormir», «no va
a necesitar a nadie más que a mí» o «tengo
un cuerpo extraño en mi panza» [7, p. 69]. en
los primeros casos, donde el niño podría
quedar prendado al lugar que completa a la
madre, será necesario un movimiento capaz
de individualizarlo.

Frente a estas posiciones que podían tomar
los otros respecto del paciente, en algunos
casos los analistas de familias daban indica-
ciones concretas a los familiares de qué con-
venía hacer, decir abstenerse. en otros
casos se intentaba horadar el discurso de
algunos familiares, tratando de instalar al
menos alguna pregunta sobre su posición  en
relación al paciente; o cuestionarse por qué
el paciente se comportaba de determinado
modo, que tuvieran un registro de él. es
decir, instaurar alguna pregunta que habilite
a repensar tanto el vínculo con el paciente
como la posibilidad de investirlo. relata
Cabanas:

Los padres de M.C. acceden amablemente a
tener entrevistas. Las intervenciones son
hacia el lugar desde el cual la madre habla de
todo con él, opina e interpreta todo lo que
dice, quedando éste sometido a las palabras
de su madre. además, lo mira y no lo deja de
mirar. ella le dice: «Yo te presto atención todo
el tiempo, sé lo que está tocando en la guita-
rra, aunque esté haciendo otra cosa» [5, p.
145].

M.C. queda inerme frente a la palabra mono-
lítica de su madre, sin posibilidad de res-
puesta. La madre significa la situación de su
hijo al decir «es inseguro». La analista inter-
viene preguntando si no será a la inversa, si
su hijo no será inseguro porque ella está
detrás suyo; la intervención de la analista
intenta agujerear el discurso de la madre y
cuestionar su posición respecto a M.C. se
trata de una intervención cuya lógica es des-
completar la palabra avasallante de ese otro
que no le da lugar al sujeto, se trata de una
maniobra que permita la separación. esto no19 ibidem.
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quiere decir que se prescinda completamen-
te del otro, sino que se pretende el despren-
dimiento respecto del goce del otro —que no
es signo de amor, dice Lacan [17]—, para
que el sujeto pueda encontrar su propio sen-
tido.

Conclusiones
el concepto de dispositivo nos permitió distin-
guir algunos de los elementos heterogéneos
que conformaron la red del Hospital de día
del Hospital zonal general de agudos
«general Manuel Belgrano» para el abordaje
de las psicosis. allí distinguimos el atravesa-
miento del discurso del psicoanálisis lacania-
no que, en colaboración con otros discursos
del psicoanálisis local —como el propuesto
por pichon-rivière— y algunos elementos
del movimiento de la psiquiatría reformista y
la salud mental —tendientes a una lectura
crítica del modelo manicomial—, nos posibili-
taron detectar algunas directrices en torno al
tratamiento de los pacientes psicóticos, en
función de las particularidades que esta clíni-
ca presenta. es decir que se trata de un dis-
positivo de intervención distinto al creado
para la neurosis, donde la interpretación sim-
bólica se ha erigido habitualmente como
caballito de batalla. no obstante, el objetivo
de la clínica psicoanalítica se conserva:
apuntar al sujeto.

en articulación con este entramado discursi-
vo, se enlazan una serie de principios que
procura funcionar como una terceridad que
ponga orden en el espacio-tiempo y permita
desarticular las posibilidades de que los
pacientes queden objetalizados, a merced de
la completud del otro. en este punto, los
principios que rigen los espacios de talleres
se vinculan también con otros discursos: los
propios de cada disciplina en la organización
de la tarea propuesta. La puesta en juego del
acervo cultural de cada una de ellas funcionó

como un parapeto a la equivalencia de un
semejante a un otro gozador y completo y
permitió también la implicación de la falta. el
esfuerzo por inscribir cierta lógica de la
incompletud, que habilita el deseo del sujeto
y del otro, se intentó poner en funcionamien-
to en cada elemento del dispositivo. La
«demultiplicación transferencial» ha sido una
de las máximas en este trabajo clínico.

algunos de los términos señalados —proble-
máticos al interior del psicoanálisis en el
abordaje de las psicosis—, se han planteado
en el límite de la fundación de este dispositi-
vo y parecen haber constituido la urgencia
que lo ha motorizado. en esta clínica encon-
tramos presente, fundamentalmente, la pro-
blemática del deseo y del lazo social, que ha
conllevado el esfuerzo del equipo por repen-
sar los términos que posibilitan la constitu-
ción de un sujeto. agamben nos habilitó la
pregunta por el sujeto y el cuerpo en el dispo-
sitivo. Vimos que el equipo consideró nece-
saria la construcción de un cuerpo imaginario
que hiciera de límite al goce del otro, como
parte elemental de un sujeto diferenciado.
del mismo modo, planteó la imposibilidad de
un sujeto sin una respuesta a la palabra del
otro. esto permitió también, en algunos
casos, el restablecimiento o recuperación del
lazo social.

Finalmente, dado que el presente artículo
describió la estructura de este dispositivo y
no  abordó el corpus teórico que sustentó sus
prácticas, ha quedado ya plantada la necesi-
dad de seguir profundizando en el lugar de lo
real de las intervenciones propuestas y en la
cuestión de la demultiplicación transferencial,
que ha encontrado temprana aceptación en
nuestro territorio a partir de la recepción de
las ideas de Lacan, dándole forma a una
práctica que se ha extendido hasta la clínica
actual.
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