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Este trabajo se desprende de la investi-
gación UBACyT 2010-2012 “PROYEC-
TOS TERAPÉUTICOS BAJO LA CLÍNI-
CA PSICOANALÍTICA EN EL HOSPI-
TAL PÚBLICO” - directora Inés Sotelo, 
codirector Guillermo Belaga. Este pro-
yecto trata sobre el psicoanálisis aplica-
do inscripto en el ámbito de la Salud 

-
cia y la rapidez de las diferentes psico-
terapias es insoslayable. 

-
ces que son singulares, y que no respon-
den ni se reducen a un ideal de curación 
previo. Esto no implica, sin embargo, que 
no se produzcan también efectos tera-
péuticos susceptibles de evidenciarse.
De este modo, se subvirtieron algunos de 

-
-
-

rencial de nuestra práctica psicoanalítica. 

Palabras clave: Psicoanálisis - Evalua-

This work derives from the UBACyT 
2010-2012 research “Psychoanalytic 
therapy projects in public hospitals” - 
director: Inés Sotelo, co director: 
Guillermo Belaga. The project takes into 
account psychoanalysis applied in the 
Mental Health area, where the 

different psychotherapies is inevitable. 

singular goals, which can´t respond or 
be reduce to a previous healing ideal. 
This does not imply, however, that 
therapeutic effects can´t be produced or 
that these won´t be evident. 
Thereby, some significants of the 
master´s speech are subverted, like 
“effectiveness” and “evaluation”, looking 

differential of our practice. 
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El presente escrito es un producto rea-
lizado por parte del equipo de investiga-
ción del Proyecto UBACyT “Proyectos 
terapéuticos bajo la clínica psicoanalíti-
ca en el Hospital Público”, dirigido por 
Inés Sotelo y Guillermo Belaga1.
El psicoanálisis aplicado se inscribe en 
el ámbito de la Salud Mental, dónde la 

-
tes psicoterapias es insoslayable. 
Aunque sabemos de la advertencia 
planteada por J.-A. Miller sobre el mal 
uso de la evaluación y las estadísticas 
(Miller, 2004, 41), en esta coyuntura que 
hace a la política del psicoanálisis, he-

-
cantes “evaluación” y “estadísticas”, pa-
ra tratar de subvertirlos. El desafío que 

psicoanálisis aplicado usando, parado-
jalmente, herramientas que fabrica el 
discurso amo.
Pero, ¿cómo hacer un buen uso de este 

-
bajo es un intento de respuesta.

El gran incremento de la demanda de 
atención referida a padecimientos psí-
quicos, conlleva la necesidad de eva-
luar las diferentes propuestas terapéuti-

-
-

bién de rapidez. 
Ante esto, a quienes practicamos el psi-
coanálisis dentro de instituciones públi-
cas, se nos presenta una encrucijada. 
Por un lado debemos legitimar nuestra 
praxis, como una opción a la altura de 
las demandas de la época. Por otro la-

-
bemos preservar la posición del psicoa-

nálisis del poder de universalización 
que, en los tiempos que corren, exige 

¿Cómo legitimar la práctica del psicoa-
nálisis sin alimentar la maquinaria del 
amo, movimiento que conllevaría nues-
tra propia abolición? La demanda de 

dos dimensiones: no sólo la adaptación 
del psicoanálisis a una respuesta que 

normas de evaluación que la validen. 
Es por ello que preferimos quedarnos 

Diccionario fran-
cés -
cia como “Lo que produce su efecto”, y 

-
ta la Real Academia Española que la de-

efecto que se desea o se espera” ya que 
esta última implica un ideal en el con-

que se espera), permaneciendo abierta 
la cuestión del efecto, ¿Qué efecto? 
¿De quién? ¿De qué? ¿En dónde? Pre-

cálculo que pueda medir lo real.
Creemos esencial no perder de vista la 

propiamente analíticos donde, precisa-
mente, los resultados no pueden evaluar-
se según un ideal de curación previo.
Es el encuentro con el obstáculo de la 

-
ducir virajes en sus conceptos y en la 
técnica, un ejemplo paradigmático lo 
es su concepto de “pulsión de muerte”. 
Freud avanza en una elaboración dia-
léctica de su teoría con la clínica, deli-
mitando así el campo de aplicabilidad 
del psicoanálisis. Y es en este recorri-
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do donde la concepción misma de la 
-

cance que cuestiona los resultados te-
rapéuticos. 
En el camino de su retorno a Freud, La-
can insistió en diferenciar al psicoanáli-
sis de las psicoterapias, remarcando 
que en el dispositivo analítico la cura 
viene por añadidura. Este “por añadidu-
ra”, a riesgo de ser malinterpretado, res-
ponde a una cuestión metodológica que 
sigue la advertencia freudiana del peli-
gro del furor sanandis. Lacan lo trabaja 
en su escrito “Variantes de la cura-tipo” 
(Lacan, 1955, 311) y lo retoma en El Se-
minario X. La Angustia, donde aclara: 
“Si el lugar del deseo, la manera como 

en todo momento en nuestra posición 
terapéutica a través de un problema, el 
más concreto de todos, que es el de no 
dejarnos llevar por una vía falsa, el de 
no responder de una forma errada, al 
menos respecto de cierta meta que per-
seguimos y que no es tan clara. Recuer-
do haber provocado la indignación (…) 
cuando dije que en el análisis la cura-
ción venía por añadidura. Se vio en ella 
algún desdén por quien sufre, cuando 
yo hablaba desde el punto de vista me-
todológico. Es muy cierto que nuestra 

-
rar la posición del sujeto. Pero nada es 
más vacilante, en el campo en que nos 
hallamos, que el concepto de curación” 
(Lacan, 1962-1963, 67-68). 
Siguiendo estos lineamientos, podemos 

-
lítica a la luz de su meta, que si bien no 
es tan clara, no considerarla podría con-
ducirnos a equivocar el camino. 
En “La salvación por los desechos” Mi-

ller plantea que el psicoanálisis “no es 
sólo una cuestión de salud, de curación, 
sino que más allá del síntoma, o bajo el 
síntoma, se trata de una cuestión de 
verdad” (Miller, 2009, 15). Partiendo de 
esta expresión cuasi religiosa de lograr 
la salvación más allá de la cura, contra-
pone la salvación por los ideales a la 
salvación por los desechos, propia del 
análisis. 

metas que le son propias, que no res-
ponden ni se reducen a un ideal de cu-
ración. Sin embargo eso no implica que 
no se produzcan efectos terapéuticos. 
¿Cómo situar, en una clínica cuyo cam-

-
péuticos, esos efectos que no obstante 
vienen por añadidura? 

El material que se tomó para desarrollar 
la presente investigación corresponde a 
50 casos de pacientes que pidieron un 
tratamiento individual, espontáneamen-
te en el Hospital Central de San Isidro. 
La investigación se centró en el estudio 
de tratamientos con una duración de 16 
entrevistas. Este lapso fue establecido 
ya que varios estudios epidemiológicos 
demuestran que aproximadamente el 
60% de las altas (en lugares públicos) 
ocurren antes de los cuatro meses de 
tratamiento.
Resulta interesante señalar que estos 
porcentajes se dan en diferentes partes 
del mundo. Así por ejemplo, en un estu-
dio realizado en Estados Unidos 
(Howard et al, 1996, 51) en el que in-
vestigaron los patrones de utilización de 
psicoterapias en todo el país basados 
en una muestra de 405 tratamientos, 
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sólo el 6,9% de dichos tratamientos su-
peraba el año de duración.
Asimismo, en Argentina, en un estudio 
sobre la continuidad de los tratamientos 
ambulatorios en Salud Mental (Triskier, 
F.; Agrest, M. 1998, 33) se comparan las 
cifras relacionadas al tiempo de dura-
ción con los datos hallados en una clíni-
ca general del Gran Buenos Aires y en 
el Hospital Piñero. Los resultados 
muestran semejanzas en la disminución 
de los pacientes al cabo de pocas se-
manas de tratamiento.
Otro antecedente fue un estudio realiza-
do con anterioridad en el Hospital de 
San Isidro durante el año 2002, en el 
que se realizó el seguimiento de una 
muestra de 200 pacientes. La novedad 
de este estudio es que se registraron 
datos precisos acerca del tipo y motivo 
de consulta, derivación, diagnóstico y 
modalidad de alta. En cuanto al patrón 
de discontinuación, tomando en cuenta 
los pacientes a quienes se indicó tera-
pia de adultos, el 64% de las altas ocu-
rrió antes de los cuatro meses de trata-
miento (Belaga et al, 2006, 126).
Por lo tanto, estos datos nos parecen 
indicar que, más allá de la orientación 
teórica y el medio cultural, el tiempo de 
los tratamientos en el ámbito de la salud 
mental pública es de corta duración.

 
El procedimiento consistió en que los 
terapeutas del Servicio (con orientación 
lacaniana) registraran un protocolo de 
cada tratamiento a su cargo, consignan-

-
ciente, tratamientos psicológicos ante-
riores si los hubiese, teniendo en cuen-
ta cuándo habían sucedido, el motivo 

de consulta y la duración del mismo. Se 
descartaron los pacientes que se en-
contraran o habían estado en tratamien-
to psiquiátrico. Además se registró, por 
una parte, el motivo de consulta enun-
ciado explícitamente por el paciente en 
la primera entrevista y, por otra, el moti-
vo de consulta que posteriormente fue 
revelado en el curso del tratamiento. 
También se completó el informe evalua-
torio CGI (Impresión Clínica Global) en 
la primera y última entrevista, una des-
cripción de los síntomas desde la se-
miología psiquiátrica y una hipótesis del 
diagnóstico tanto desde el punto de vis-
ta estructural como desde el CIE-10.
A lo largo del tratamiento, es decir, en-
trevista por entrevista, se anotaron las 
interpretaciones, el desarrollo del moti-
vo de consulta, las cuestiones relativas 

-
nes del inconsciente, intervenciones, 
posibles efectos, puntualizaciones so-
bre los síntomas y otros comentarios 
convenientes. Es importante subrayar 
que en este punto no se tuvo en cuenta 
el efecto aprés-coup, por lo tanto el te-
rapeuta anotaba, por ejemplo, las inter-

mismas, es decir, apenas terminada la 
sesión. J.-A. Miller dice irónicamente 
que “lo más seguro es hacer profecías 
siempre aprés-coup. Es difícil también, 
pero da una cierta seguridad para el 
ejercicio intelectual” (Miller, J- A., et al. 
2005, 109).
Por último, un agente externo al trata-
miento, en este caso analistas vincula-
dos con el dispositivo del pase y super-
visores del Servicio, tomaron una entre-
vista al paciente luego de los cuatro me-
ses de la fecha de inicio del tratamiento. 
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Esta entrevista consistía en cinco pre-
guntas estandarizadas y en un espacio 
para que el paciente testimonie lo que 
quisiese sobre el tratamiento. Luego, se 
comparaba con las diversas anotacio-
nes que el terapeuta había realizado a 
lo largo del tratamiento.

El primer resultado obtenido nos mues-

tratamiento antes de los cuatro meses. 
Este dato es similar a otros resultados 
obtenidos en investigaciones de diferen-
tes países, y nos indica que es posible 
plantear un tratamiento de corta dura-

-
demos que la consulta en Salud Mental 
se encuadra en un tiempo determinado.

En primer lugar nos sorprendió fue la di-
ferencia encontrada entre la impresión 
del terapeuta y la del paciente sobre la 

-
mos que la mayoría de las altas consi-
deradas por los terapeutas como “aban-
donos” de tratamiento y en las que los 
terapeutas consignaron que no hubo 
mejoría, los pacientes dijeron que se en-
contraban satisfechos con esas pocas 
entrevistas. Vemos que si bien sólo en 
el 12% de los casos hubo una interrup-
ción acordada, el 62% de los pacientes 
está satisfecho con el tratamiento recibi-
do. [Ver tablas 1 y 2].

Tabla 1

 

Finalización 
del tratamiento

%

Interrupción acordada 12.0%

Abandono 34.0%

Interrupción no acordada 8.0%

Exclusión del protocolo 4.0%

Terminó las 16 sesiones 10.0%

Recontrato 14.0%

Terminó y es derivado 2.0%

No comienza 10.0%

N/S 6.0%

Total 100.0%

Tabla 2

 

Satisfacción 
del paciente

%

No 14.0%

Si 62.0%

N/S 24.0%

Total 100.0%

Tomando en cuenta que el que decide 

quien la cuenta sino quien la escucha 
-

ky, 2001, 20), nos propusimos analizar 
las intervenciones anotadas por los te-
rapeutas y lo que dijeron de las mismas 
los pacientes.
La mayoría de los pacientes recuerda 
una o dos intervenciones del terapeuta 
que tuvo efectos sobre su vida. Ahora 
bien, esas intervenciones son justa-
mente, en la mayoría de los casos, las 
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que el terapeuta no anotó, es decir, bri-
llan por su ausencia. Este dato no sólo 
es la demostración del apotegma de 
Jacques Lacan: los efectos de la inter-
pretación son incalculables, que a su 
vez se apoya en este otro: “La interpre-
tación no da testimonio de ningún sa-

-
ción clásica, el saber se asegura con 
una posible previsión” (Lacan, 1975, 
20), sino que también es la demostra-

terapeuta, sino del dispositivo mismo.
Asimismo encontramos en varios testi-
monios que el surgimiento de algo del 
orden de la vergüenza constituyó un ín-

vergüenza es un efecto que rara vez se 
consigue. Como enseña Lacan, la ver-
güenza es el único afecto de la muerte 
que la merece, de ahí el decir: morir de 
vergüenza. La vecindad con el goce ha-
ce de la vergüenza un afecto relevante 
en una cura. En la última entrevista de 
estos pacientes que discontinuaron sus 
tratamientos, algo del orden de la 
sexualidad había aparecido, por ejem-
plo: “ahora ya no me interesan ni las 
mujeres ni los hombres”. 

A continuación se transcribirán frag-
mentos de dos casos clínicos de la si-
guiente manera: motivo de consulta ini-
cial del paciente, dichos del paciente e 
intervención del analista, y la opinión del 
paciente una vez concluido el trata-
miento en el hospital.
Utilizaremos dos conceptos que orde-
nan la presente articulación que son 
transferencia e inconsciente. En Lo real 

que en el comienzo encontramos la 
transferencia? Quiere decir en primer 
lugar que en el comienzo del análisis no 
está el inconsciente. En el comienzo es-

que descifrar. Para ello es necesaria la 
relación con el analista y el inconsciente 
trabajando para este desciframiento” 
(Miller, 2003, 44). 
Del mismo modo, en su escrito “De una 
cuestión preliminar a todo tratamiento 
posibles de las psicosis” Lacan describe 
los dos tiempos de la emergencia de 

surge el enigma por el encuentro de un 

segundo tiempo, surge la certeza, que 
es proporcional a ese vacío enigmático, 

1957, 520).
-

lista es la división subjetiva, y esta impli-
ca la apertura del inconsciente con sus 
efectos de verdad. Una verdad que no 
es adecuación a la cosa, en el sentido 
aristotélico, sino una verdad que es 

-
tes, que no revela nada al modo del in-
sight, sino que es un vacío que se posi-
tiviza y causa la elaboración de un sa-
ber signado por la imposibilidad de cap-
tura, para lo cual el analista tiene que 
ocupar el lugar que conviene en la cura. 

Motivo de consulta: “Tengo problemas 
con el instrumento”, “Estoy como traba-
da con la música, no estoy contenta y 
no sé qué hacer”, “Dudo si el piano es 
lo que me gusta”, “Vengo teniendo pro-
blemas con un chico”. En la segunda 
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entrevista desarrolla el tema de la rela-
ción amorosa con un chico, la paciente 
dice: “Estaba o estoy enamorada, no 
sé”. Con el chico compartían activida-
des sociales, y se presentaba ante ella 
como homosexual. Sin embargo, él ter-
minó teniendo relaciones con una ami-
ga de ella.
En la cuarta entrevista se recorta un sín-
toma “hoy no tengo ganas de hablar” y 
a modo de intervención se corta la en-
trevista. En la octava retoma el tema del 
chico, y se queja por ambigüedad de él. 
Intervención: “Lo que queda claro es 

En la décimo primera entrevista, se re-
pite el síntoma: “Lo que pasa es que 
cuando estoy delante de personas no 
puedo hablar” y lo asocia con un recuer-
do: “Estábamos en una reunión familiar 
y me pidieron que toque, me negué, no 
podía era un vacío total, yo creo que por 
eso no me animo a tocar en algunos lu-
gares”. Se interviene: “Estar frente a 
personas y ser un vacío” se le indica la 
lectura de un libro. Más adelante, en 
otra entrevista dice: “No se qué hacer, si 
dedicarme a la música clásica o al tan-
go”, “a veces pienso que no soy buena 
con el piano.”
Luego en el testimonio del paciente 
frente al agente exterior al tratamiento 
dice “estoy satisfecha con el tratamien-
to, me sirvió. Después mi vida funcionó 
bien, tuve mucha ayuda. Hubo cambios 
en lo amoroso, en el estudio y en lo la-
boral. Era yo la que era “ambigua”, en el 
estudio y en todo un poco, también res-
pecto de lo sexual. Recuerdo como in-
tervención “Estar frente a una persona 
y sentir un vacío total”, me recomendó 
el I Ching, lo leí y me gustó. También 

una vez le dije que no tenía ganas de 
hablar y me dijo: “nos vemos la semana 
que viene” y yo: “No, pará!!!”, ahí empe-
cé a contarle todo”.
En este recorte se puede apreciar un 

surge en la octava entrevista cuando lo 
usa para describir el comportamiento 
del otro y partir de una intervención que-
da recortado y empieza a representar a 

-
ciente le hace rendir un sentido propio 
en tanto ella relata de su ambigüedad 
sexual y con la música. 
En la décimo primera entrevista la pa-
ciente relata un síntoma y lo asocia a un 
recuerdo que se presenta como una ex-
plicación, y la interpretación descomple-
ta el sentido, y a partir de los dichos re-
corta un decir. La paciente primero aso-
cia y ese asociar implica ya una pregun-
ta por la causa, algo de ese hecho da 
cuenta de una falla que causa la bús-
queda de sentido. En este punto el acto 
del analista, si está en el lugar que con-
viene a la cura, hace valer el saber in-
consciente, pone el saber en el lugar de 
la verdad. Y esto implica una apertura 
de sentido que no es un sentido ya ela-

saber. Busca en la lectura del incons-
ciente, y también en el libro que le reco-
mendó el analista, lo que implica ir en 
busca de esa hiancia que abrió la inter-
pretación, un sentido nuevo que no es 

como sujeto del inconsciente.

Motivo de consulta: “No puedo dormir. 
Mucha angustia. Hace tres años que 
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vengo sin poder tomar el timón de mi vi-
da, desde que me separé. Te sacan los 
nietos, la muerte de mi madre y mi se-
paración”. En la octava entrevista men-
ciona sus “ganas de irse a la cama”. Me-
tonimia a partir de qué le hace y no le 
hace el otro. Quejas, angustia y males-
tares corporales. En la décima entrevis-

gusta sufrir, y ella acepta que tiene esa 
“tendencia”. Se interviene interrogando 
sobre qué le gusta de sufrir y se corta la 
entrevista. En la siguiente entrevista 
menciona “alivio de la angustia” y nom-
bra una cuestión: “no saber estar sola”. 
Acerca de la transferencia dice que “la 
terapeuta le hace ver cosas de otra ma-
nera”. En estas dos entrevistas se po-
dría pensar cómo el terapeuta interpone 

-
ción singular por parte de la paciente.
Tanto esta intervención como las men-
cionadas previamente son distintas en-
tre sí (como toda interpretación) pero tie-
ne en común la promoción de la opera-
ción verdad frente a la opción alienante 
del fantasma. Se pone en ejercicio el in-
consciente que trabaja en análisis, el 
que depende de la transferencia. Miller 
dice: “El inconsciente es correlativo de 
un modo completamente distinto de ser 
del sujeto, que es la inexistencia, que es 
el yo no soy” (Miller, 2003, 43). El in-
consciente implica una pérdida de ser 
en oposición a la instauración subjetiva, 
que es el estado natural del sujeto pre-
vio al análisis. En este caso la paciente 
luego de la intervención relata un alivio 

-
ción singular acerca de su padecimien-
to, “no saber estar sola” desciframiento 
que es un nuevo ciframiento. En este 

caso también, “me gusta sufrir”, es 
puesto en cuestión y ya no es evidente 
su “tendencia” al sufrimiento, y la prueba 
misma de que algo vacila es la emisión 

-
cante por parte del analista impulsa el 
movimiento metafórico y metonímico al 
estar en el lugar de lo que falla en el sa-
ber y de esa forma el trabajo analizante 
se vuelve creación en abismo. 

los pacientes mencionan que hubo ali-
vio sintomático, que ya no padecen por 
lo que inicialmente consultaron. En am-
bos casos, así como en la mayoría de 

-
tar conformes con el tratamiento, que le 
ha sido de ayuda y que les sirvió para 
resolver el problema por el que consul-
taban. En relación a la efectividad de la 

-
tervención reside en la desarticulación 

-
dadero, lo falso y el resto”: “Fundamen-
talmente se goza del inconsciente, se 

el fantasma, son modos de gozar y el 
imperativo del analista no es tanto ha-
cer elegir la verdad contra el goce, es 
inspirar, estimular en el sujeto el deseo 
de decir para lograr cambiar en él su 
modo de gozar en el inconsciente, su 
modo de gozar de la lengua que habla” 
(MILLER, 1994, 136). Es a través de la 

una posibilidad de hacer cambiar el mo-
do de gozar del inconsciente del sujeto.
El deseo del analista apunta a la pro-

deben caer y a la diferencia absoluta, 
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esto último nos conduce al sínthoma co-
mo modo singular de gozar.
Sin embargo en la época actual nos en-
contramos con sujetos que no se en-
cuentran representados de manera pri-

pone en cuestión el efecto sujeto, y la 

el sujeto supuesto al saber y la creencia 
en el inconsciente. 

para el Otro y hace a la dignidad del su-
jeto. Si bien un análisis apunta a locali-

del sujeto, y su caída, es necesario para 
-

tes privilegiados. 
-
-

tes amos: los sujetos son nombrados y 
-

go universal. 
El síntoma analítico requiere que se 
crea en él, que quiere decir algo, la su-

-
ciente. En la experiencia analítica, se 
espera del sujeto que se interese por su 
singularidad, por lo que no entra en las 

La localización de un síntoma puede ser 
pensado como un tratamiento, como la 
mejor solución encontrada por un suje-
to, para arreglárselas con el goce que lo 
excede.
En los casos tomados como referencia 
se pudo constatar el efecto analítico 
producto de la localización de los signi-

-
ta en forma del síntoma.
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