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El congreso se titula: “La investigacion en psicologia, entre lo real y
lo posible”, por lo que a tono del titulo del congreso, presentaré algo
relacionado con el mismo, y al mismo tiempo, algo muy distinto a una
investigacién en psicologia. Presentaré y compartiré con ustedes una
reflexién muy personal sobre la clinica, o un testimonio sobre mi préctica
clinica. Asi que les expongo, o mejor dicho me expongo, haciendo una
narracién de mi experiencia como clinico en el campo de las adicciones.

Dividiré en dos partes mi reflexién sobre el tema de la clinica de las
adicciones, manifestando con ello un problema de lugar y de movimiento
en la practica clinica; de lugar, con la diversidad tedrico-técnica que tiene
que ver con las fronteras de la psicologia: entre lo real y lo posible, y de
movimiento, con un transito metodolégico que va desde lo real-objetivo
del consumo de drogas, a la posible subjetivaciéon de la experiencia
adictiva. Un lugar fronterizo y problematico, donde se puede elegir partir
hacia uno u otro lado del conocimiento y la verdad. Un espacio fronterizo y
problematico en el ejercicio clinico, donde también se puede elegir el lugar
a ocupar en la relacién terapéutica o analitica. Lugar de objetividad en la
relacion clinica o lugar en la inter-subjetividad clinica.

La clinica de las adicciones es un campo donde el enfoque epistemolégico,
el paradigma teérico y el método clinico definiran indudablemente lo que
pueda comprenderse; como realidad, conocimiento objetivo o subjetivo,
conocimiento cientifico o verdadero (;,verdadero desde donde?, y /para
quien?). La clinica de las adicciones es un campo problemaético, sin duda,
de la psicologia y el psicoandlisis; tanto para el estudio y la investigacién
del fenémeno de las adicciones, como para la practica clinica, y lo que se
entiende por ello, desde el pensamiento objetivo positivista y desde el
pensamiento subjetivo del inconsciente.

Lo que pretendo ahora, es compartir con ustedes mis preocupaciones y
ocupaciones en torno a mi quehacer profesional en la practica clinica del
fenémeno de las adicciones, En la primera parte de este escrito, hablaré
de mi experiencia de un tipo de clinica de las adicciones, una clinica
objetiva, empirica, positivista sobre la conducta adictiva de los sujetos
considerados “enfermos” por la ciencia medica; por padecer las
enfermedades de el alcoholismo y la drogadiccién (como lo manifiestan los
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grupos de autoayuda, las instituciones y la ciencia) y que, por lo tanto, por
estar enfermos, deben ser sanados.

Pero en esta clinica institucional llama la atencién que los adictos no
pregunten y que no hablen sobre su tratamiento, pues no tienen nada
objetivo, ni nada verdadero qué decir sobre su padecimiento. Sélo deben
acatar y recibir el tratamiento que les es impuesto por los especialistas y
por las instituciones; este fenémeno debera ser considerado.

En la segunda parte de este escrito hablaré de mi experiencia en otro tipo
de practica clinica; una clinica del sujeto del inconsciente, una clinica del
sujeto de la letra, la palabra y el lenguaje, una clinica sobre la
subjetivacién de la experiencia del consumo de droga; o simplemente
hablarles de la experiencia clinica, como puro proceso de subjetivacion del
deseo de un sujeto en proceso de de-venir sujeto. El de-venir sujeto, el
problema de todo y de todos los sujetos: el devenir en Ser, porque se es
constitutivamente nada.

Primera Parte: Clinica objetiva de las conductas adictivas

De 1990 al afio 2000, mis primeras experiencias laborales en la psicologia
clinica se dieron en  algunas clinicas de rehabilitaciéon social e
instituciones publicas de atencibn a personas con problemas de
alcoholismo y drogadiccién. En ese entonces, (al igual que ahora) el trabajo
y objetivo del tratamiento se centraba en el proceso de desintoxicaciéon del
cuerpo fisico del enfermo, y paraddjicamente al mismo tiempo, se les
prescribia y administraban medicamentos a los enfermos a cargo del area
médica y psiquidtrica de la institucién. Este es el proceso médico-
terapéutico que todos conocemos como sustitucion de drogas denominadas
“malas” por las drogas llamadas “buenas” (recuerden ustedes que a las
farmacias en su origen de mercado, se les llamaba “droguerias”). Asi pues,
a los pacientes se les desintoxicaba por un lado, intoxicandolos por otro
lado para su rehabilitacion fisica, emocional y social. Habia una correccién
y control del toxico; y por lo tanto, se creia, habia una correccién y control
de la enfermedad y una correccién y control del enfermo.

En este trabajo institucional, nunca hubo, o nunca tuve problemas
epistemolodgicos. Quedaban claros para mi, tanto la metodologia cientifica
que aplicaba, como el sujeto de conocimiento (que era yo y la institucién), y
el objeto de conocimiento (que era el adicto, las drogas de consumo, la
familia y su entorno social). Tampoco existi6 problema para mi en el
comprender lo que era real (el consumo de drogas del adicto), lo que era
objetivo (el método médico-clinico) y por lo tanto lo que era verdadero (el
diagnéstico). La realidad de las adicciones era esa que aparece a los
sentidos: la observacion directa de los sintomas y las conductas adictivas
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del consumidor de droga o alcohol. El conocimiento obtenido, objetivo y
verdadero; siempre fue el resultado de lo que se observaba, se describia y
se clasificaba. No habia problema epistemolégico, y pensaba igualmente,
que tampoco habia problema en mi trabajo clinico.

Mi trabajo como psicélogo en estas clinicas, consistia en realizar las
entrevistas psicoldgicas y el tratamiento psicoterapéutico del enfermo y su
familia. Las entrevistas que yo realizaba tenian el propésito especifico de
diagnosticar al enfermo y evaluar el problema adictivo en su contexto
sociofamiliar; pero sobre todo tenian el propésito de clasificar la diversidad
de datos que se obtenian en las entrevistas, para cuantificarlas en una
base de datos, para posteriores investigaciones.

Empezaba toda entrevista preguntando las caracteristicas generales del
paciente; caracteristicas en 4areas de salud fisica, socioecondémicas,
familiares, educacionales, laborales, etc. Continuaba con otras entrevistas
preguntando sobre los tipos de drogas de consumo, su frecuencia,
prevalencia y caracteristicas sobre los métodos de consumo que tenia el
paciente, con el objetivo de hacer un diagndstico preciso y claro (en base a
los cbdigos del Manual Diagnéstico para la Clasificacién de las
Enfermedades Mentales -ahora trastornos especificos o no especificos del
DSM 1V- de la Asociaciéon Psiquiatrica Americana). Diagndstico preciso y
claro en cuanto al uso, abuso y dependencia de drogas, diagndstico preciso
y claro de todas y cada una de las sustancias que mencionara el paciente
como objeto de consumo.

El clinico debia hacer todo un historial en relacibn a los efectos
sintomaticos de todas y cada una de las drogas de consumo, en areas
especificas del adicto: 4reas cognitivas, fisiolégicas, emocionales,
conductuales, sociales, familiares, de personalidad, etc. Y sumamos ahora
a todo esto, los efectos sintomaéticos por el consumo, la remisiéon y la
abstinencia de cada una de las drogas en relacion con el adicto.

En posteriores entrevistas continuaba preguntando al paciente y a su
familia sobre su relacién con el consumo de alcohol y drogas a lo largo de
tres generaciones, quizas con la pretension de explicar las adicciones por
aprendizaje generacional, por herencia o determinaciéon de la sangre. Por
si ello no fuera suficiente en este “historial clinico”, continuaba
preguntando sobre la dindmica social del enfermo, para conocer el patrén
de consumo de drogas en los amigos y vecinos, pero sobre todo conocer el
grado de disponibilidad de la droga en el contexto en el que vivia el adicto.
Habia que conocer las leyes de la oferta y la demanda de sustancias
toxicas en una comunidad y concluir con la explicacién de las adicciones a
partir de la determinaciéon contextual del narco-menudeo y al mismo
tiempo explicar el contexto social violento, por la influencia de los
consumidores de drogas en el ejercicio de la violencia social. La clinica de
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las adicciones se transformaba en una crimino-génesis y una crimino-
dinamia de las adicciones.

Recuerdo perfectamente que las conclusiones del diagnéstico de trastornos
psicopatolégicos por consumo, abuso y dependencia de sustancias eran
siempre coincidentes con las clasificaciones del DSM (no podria ser de otra
forma, pues se observa lo que se quiere observar), felicitandome por ello y
por los diagnésticos tan precisos y tan iguales a los clasificados en cédigos
del DSM; se que la evaluacidén etiopatogénica de los problemas de
alcoholismo y drogadiccién siempre coincidian estadisticamente en la
prevalencia de conflictos familiares, conflictos con la autoridad y la
dependencia materno-familiar, conflictos en la adaptacién social, escolar y
laboral. Conflictos y méas conflictos que se denominaban conceptualmente:
desintegracién de la personalidad, desintegracién familiar y
desintegracién social. Los conceptos clave en la evaluacién y el diagndstico
del paciente, la familia y el contexto social siempre eran los mismos:
Conflicto y Desintegracién. La desintegracion produce conflictos y los
conflictos llevan a la desintegracién. Asi que no tenia ningin problema en
la elaboracién de los diagnédsticos y las evaluaciones realizadas en la
institucion.

Ante estas brillantes y sesudisimas conclusiones diagnésticas a las que yo
llegaba y describia en los historiales clinicos de los pacientes, la logica
dictaba que el tratamiento para los adictos a drogas, alcohol y tabaco se
enfocara a integrar lo desintegrado. Mi tarea y objetivo de psicdlogo en las
clinicas de adicciones era (y creo que sigue siendo ahora el mismo
objetivo); integrar la personalidad desintegrada del adicto, integrar la
familia desintegrada del adicto y, finalmente, integrar al adicto a la
sociedad. ;Qué les parece? ;Tarea posible o imposible para un psicélogo
clinico?

Para que estas tareas y objetivos se llevaran a cabo, el yo del experto en
psicologia debia hacer acto de presencia. El yo omnipotente, omnisciente y
omnipresente. Repito y subrayo el “yo” por el papel fundamental, (actor
principal de la obra clinico-médica), que adquiere el “yo experto” en este
tipo de clinica objetiva, cientifica e institucional.

En mi preocupaciéon y mi ocupacién en ser un buen psicélogo y un buen
terapeuta, me dediqué a aprender técnicas y mas técnicas en un contexto
de capacitacién institucional constante, como experto y especialista en
adicciones. El ego se fortalecia y el “yo fuerte” del psicélogo servia para
fortalecer y auxiliar a esos otros “yos fragiles”, a esos “yos desintegrados”
de los adictos.

En este afan ético-terapéutico, aprendi y aplique diversas técnicas: de
movilizacién emocional, de provocacion, de dramatizacion, hipnédtico-
sugestivas, de regresion, de de-sensibilizacion sistematica; catarticas,
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grupales, familiares, ludicas, etc. Las técnicas tenian como objetivo
principal el cambio conductual del consumo de drogas; y de ahi las tareas,
prescripciones y rituales que se les dejaban al paciente y a sus familiares
para que los realizaran en un momento regulado, acordado y adecuado en
casa, estaban relacionados con el abandono del objeto droga.
Posteriormente, en la evoluciéon técnica, la prescripcion del sintoma
adictivo aparecié como paradoja y como conflicto ético institucional para la
modificacién de la conducta adictiva, por lo cual nunca llegd a
implementarse dicha técnica paradojal. Por supuesto, en ese entonces
como ahora, no podrian faltar las técnicas experimentales de recompensa
y castigo; técnicas para condicionar lo deseado o lo buscado por la familia y
la institucién, y des-condicionar el consumo de drogas en el paciente.

Inevitablemente no podria de dejar de mencionar, en este proceso
psicotécnico, el uso de técnicas psicodindamicas; técnicas de analisis de las
resistencias del paciente ante las constantes recaidas en el consumo de
drogas; las técnicas de fortalecimiento del yo del paciente, en torno a un
“yo auxiliar” del clinico; las técnicas catarticas en lo emocional y en lo
racional para la abreaccién del trauma que hipotéticamente habria dado
origen a la adiccién; las téenicas de fomentar en el paciente un ideal yoico,
deseable e imaginario desde mi parte y desde la institucion; las técnicas de
interpretacion psicodinamica sobre el consumo de drogas, buscando que el
adicto se diera cuenta y “tomara conciencia” de lo “latente” y, finalmente,
las técnicas “superyoicas’” de predicacion de una moral y una ética
institucional gubernamental, la predicaciéon de lo bueno y lo malo, como
causales en relacién con los efectos en lo personal, familiar y social en
cuanto al consumo y la abstinencia de la droga. Lo malo es el consumo, lo
bueno es la abstinencia.

La ideologia ético-religiosa, la ideologia de los grupos de autoayuda y la
1deologia de las psicoterapias, determinando la ideologia del que-hacer del
psicdlogo clinico en el ambito de lo que se considera “bueno” o “en beneficio
de los adictos”. “j/Todo es por su bien!”, afirmaciéon que bien puede ser
dicha por la institucién religiosa, la institucién publica de salud, los
grupos de autoayuda, la familia, el medico, la trabajadora social, la
enfermera, el psicdlogo clinico, o el psicoterapeuta.

Crei comprender en ese entonces a los procesos clinico-terapéuticos de las
conductas adictivas como una transformacién cognoscitiva del adicto
respecto a su percepcién del mundo; también los comprendia como una
toma de conciencia del adicto a su “enfermedad” al estilo de los pasos de
alcohdlicos anénimos, quizas también los llegué a entender como procesos
de auto-conocimiento del yo del enfermo, y quizas también los comprendia
como un proceso de fortalecimiento y transformacién del yo del paciente.
Aunque, al parecer, comprendia de diversas formas el proceso terapéutico
en el campo de las adicciones, finalmente no importaba si comprendiera o
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no el ejercicio clinico; importaba Gnicamente la técnica, o las técnicas, que
yo utilizaba en el proceso clinico al estilo de la metodologia cientifica neo-
positivista del “ensayo y error”.

La técnica definia el éxito y la meta mesianica de la abstinencia en el
consumo de toxicos; la técnica guiando el proceso clinico-terapéutico en, y
de la institucién. En la aplicacién de las técnicas residia todo el poder de la
institucién de rehabilitacién, residia todo el poder del psicélogo
especialista, residia todo el poder del yo experto en adicciones. Un yo total
y absolutamente narcisista e imaginario, fusionado especularmente al
imaginario idealizado de la institucién especialista en adicciones. Pura
totalidad de poder clinico-médico, del poder de la psicotecnia y del
psicotécnico, pureza imaginaria en el ejercicio del poder.

;Esta usted cansado y aburrido de escuchar toda esta descripciéon que hago
sobre mi experiencia de hace mas de una década en el diagnostico y la
terapéutica en el campo de la clinica de las adicciones? Yo si me cansé y
me aburri de repetir y repetirme como “técnico de la psicologia”, como
especialista psicotécnico en la aplicacion de técnicas y mas técnicas en el
marco de una clinica cientifica, objetiva y pragmatica. Técnicas salidas de
diversos paradigmas de la psicologia donde no importaba, en su
aplicacién, la inconmensurabilidad tedrico-conceptual o la coherencia del
paradigma tedrico con la técnica-metodoldgica; sélo importaba que el
adicto dejara de consumir, solo importaba que la sustancia toéxica no
hiciera acto de presencia. “El fin justificaba los medios”. Dicho asi, suena
bastante perverso.

El fracaso permanente de ese ideal institucional, familiar, social y
terapéutico, de que los adictos se abstengan de consumir drogas y alcohol,
aparecia una y otra vez. Las estadisticas lo reflejaban en cuanto a los altos
indices de recaidas o reincidencia en el consumo de drogas. Mi yo
omnisciente, al igual que el discurso omnipotente de la instituciéon se
justificaban ante el fracaso: “i{Si los adictos no quieren cambiar, si no
ponen nada de su parte, si no dejan de consumir droga; no se puede hacer
nada!”. Se decia que el problema del fracaso en la busqueda de la
abstinencia toxica, no estaba en la institucién, tampoco estaba en el
personal de la institucién, mucho menos estaba en las técnicas aplicadas o
método de tratamiento. Las técnicas son resultado de investigaciones
cientificas, estan validadas metodolégicamente, y son 100% confiables en
su aplicacién terapéutica.

;Observan ustedes, como el éxito terapéutico se relacionaba con las
técnicas, el clinico y la institucién; y ahora el fracaso terapéutico, se
relacionaba con la irresponsabilidad del adicto? Decirlo de otra forma
seria: jLa psicotécnica no falla, el que falla es el adicto! {De verdad ustedes
creen que las técnicas por su validacion cientifica no fallan? Yo ahora no lo
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creo. La historia de la ciencia ha dado suficientes pruebas de las multiples
fallas de lo 100% confiable de la ciencia.

(Quien es el gran ausente y quien es el gran presente de este tipo de
clinica de las adicciones que les he estado describiendo? Me parece que el
adicto es el gran ausente de este tipo de clinica institucional cientifica que
practiqué durante 10 afios; no el adicto como individuo o persona, interno
o externo de la institucidén; si el adicto como ausencia de sujeto, como
ausencia del proceso de subjetivacion de la experiencia adictiva.

El “yo-experto” del psicotécnico es el gran presente y omnipresente de esta
primera parte de mi experiencia clinica que comparto con ustedes. Mi yo
como psicélogo clinico y psicoterapeuta, mi yo como experto y especialista
en adicciones. Pura técnica, puro narcisismo, puro imaginario, pureza
pura del yo imaginario. “Mi-yo” no es mas que la enunciacién especular,
dual, narcisista, que proyecta imagen de totalidad ilusoria “yo-yo”’: imagen
profesional e imagen institucional reflejdndose una en la otra, dando
forma a la ficcién de imagen total, o de una imagen completa.

La droga es lo que estd en juego en el terreno del conocimiento y la verdad
en este paradigma cientifico-positivista de las adicciones; la droga como
realidad absoluta y universal es el objeto de conocimiento y el objeto a
tratar; el objeto droga es el cual hay que conocer, nombrar y clasificar por
sus efectos fisioldgicos, emocionales, cognitivos, conductuales y psicoldgicos
en el consumidor. Esta clinica de las adicciones, en virtud de que el
personaje principal es el “objeto droga”, bien podriamos llamarla “clinica
de las drogas”.

(Es esto posible? ;A todo el trabajo clinico que realicé durante esta
prolongada experiencia institucional debo Illamarle “clinica de las
adicciones”? jNo lo creo! Por la Unica y sencilla razén que no se puede
hacer clinica sobre el objeto droga, o sobre el fenémeno de las adicciones.
No hay clinica en la objetividad de la droga, no se puede hacer clinica
sobre la persona farmacodependiente, no hay clinica cuando el adicto es
visto, hablado y tratado como objeto pasivo-silente, como objeto de carne-
intoxicada por las drogas. Decirlo brevemente de otra forma es: No se
puede hablar de clinica, haciendo clinica de las drogas o de las adicciones.

Si deseaba ejercer la clinica, tendria que hacer clinica analitica; sblo se
puede hacer clinica en el campo de la intersubjetividad, en el proceso de la
subjetivaciéon de la experiencia, en la causa y el efecto subjetivo, en el mas
alla de la comprensién que es la subjetividad enunciada y no-anunciada
por la objetividad. Tuve que dar un salto desde lo real a lo posible, quise
transitar desde la clinica real objetiva institucional, a la clinica posible de
la enunciacién subjetiva de la experiencia del adicto.
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Entendamos ahora al adicto como un sujeto que puede ser adicto al objeto
droga o un sujeto que puede ser adicto a cualquier objeto de goce.
Entendamos ahora a-dicto, como ausencia de diccién, ausencia de letra,
ausencia de palabra, ausencia de representacion simbdélica. Pura ausencia
y puro silencio aterrador de la experiencia de vida, como puro real
“traumatico”’, no enunciado, ni representado, ni simbolizado, ni significado
por el sujeto a-dicto. Quise seguir ejerciendo la clinica, pero tuve que dar
un salto epistémico radical para realmente ejercer la clinica desde y en la
realidad psiquica que Freud descubrié en la construccién del concepto de
inconsciente y en la sobredeterminacién del inconsciente.

Segunda Parte: Clinica posible de la subjetivacion de la
experiencia a-dictiva.

Si hablo del concepto de “abstinencia” en el adicto, puedo preguntarles a
ustedes jquién se abstiene? y ;de que se abstiene? En la primera visién
objetivista de la clinica de las adicciones queda muy clara la respuesta a
ambas preguntas: se abstiene una persona adicta, y se abstiene de la
sustancia téxica a la cual es dependiente.

En esta segunda parte de mi experiencia clinica, en esta visién
“subjetivista” de la clinica, ya no quedan tan claras las respuestas a las
preguntas de ;jquién se abstiene? y ;de que se abstiene? Lo primero que
hay que definir es que de lo que se abstiene el adicto no es del objeto
droga; es otra cosa de lo que se abstiene y dificilmente podemos saberlo sin
la enunciacién subjetiva del adicto. El que se abstiene no es el adicto, es el
sujeto-silente. El sujeto, como pura subjetividad enunciada e historizada,
no aparece en todo el historial clinico-diagndstico e historial terapéutico
que se realiza sobre él en la instituciéon. Aparece una persona real-
empirica definida como adicto, definida como objeto de conocimiento y
objeto del tratamiento.

Habria que recordar, que para Freud, el psiquismo es igual al
inconsciente y que analizar cualquier fenémeno psiquico (como la a-
diccion) es analizar el inconsciente o, mejor dicho, “un” inconsciente que es
pura representaciéon, puro simbolo a ser descifrado, transcrito y escrito;
letra y significantes que marcan el destino de “un” sujeto. Un inconsciente
instaurado desde la experiencia y los deseos del Otro, desde el discurso, el
lenguaje y las palabras de ese gran Otro que definirdn a un sujeto. Un uno
siempre en relacién con un Otro y éste siempre esta determinando a un
uno. Por lo que si se habla de analizar el inconsciente, es porque el
inconsciente habla; en los suefios y en la vida diurna, en los lapsus y actos
fallidos, en las creencias y en los miedos, en el dolor fisico y el sufrimiento
del alma, en las palabras y en el silencio, en el consumo de drogas y en su
abstinencia. El inconsciente no deja de hablar, y si no deja de hacerlo, es
porque es sb6lo eso.
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Esta segunda parte de mi experiencia clinica que he realizado en el area
de las adicciones, y que ahora comparto con ustedes, es un cambio radical
epistemoldgico sobre la practica clinica. Es eso que Thomas Khun llamé
“crisis paradigmatica y revolucién cientifica” por la simple y sencilla razén
de un cambio epistemolégico importante en el ejercicio de la clinica. Con
tal antecedente, de tantas y diversas teorias psicoldgicas, y con tantas
técnicas aplicadas a los adictos en las instituciones especializadas. ;{Como
no habria crisis y “revoluciones” técnico-teéricas a lo largo de mi préactica
clinica?

Técnicas, compitiendo por la corona de la efectividad y el éxito, con el
objetivo ultimo de la busqueda de la abstinencia en los pacientes de las
drogas “malignas”. Tuve una “ruptura o fractura epistémica” en el campo
de la clinica de las adicciones por pasar del eje epistemoldgico clinico-
objetivista, al eje epistemolédgico clinico-subjetivista; ruptura tedrica por
pasar de un discurso institucional, tedrico-cientifico, objetivo, verdadero,
real, empirico sobre la clinica de las adicciones, a un discurso sobre la
practica clinica analitica con sujetos a-dictos a drogas, o a-dictos a
cualquier objeto de goce; la practica clinica es un ejercicio de puesta en
acto de la transferencia, es un ejercicio de puesta en acto de una relacién
particular con sujetos instalados en la necesidad y la necedad, en la
insatisfaccién permanente por la privacién del objeto primario amoroso y
por la frustracién de los anhelos sofiados en relacién con los otros yos
imaginarios. Al pasar epistemoldgicamente de la objetividad clinica a la
subjetividad construida en el acto analitico, pasa todo y ya nada es igual.

Este transito, este movimiento de lo real objetivo a la posible
subjetivacién, me permitié dejar de comprender el conocimiento como
correspondencia ilusoria entre los cédigos de los manuales diagndsticos y
el objeto de conocimiento observado y clasificado. Me permitié andar los
desfiladeros del reconocimiento de la subjetividad y del inconsciente, los
desfiladeros del reconocimiento del sujeto como efecto de palabras, e
incluso del reconocimiento de la intersubjetividad imaginaria del grupo
familiar. Dejé atras la obsesién metodolédgica de la medida, la clasificacion,
el diagnéstico y la exactitud del saber cientifico (validado
institucionalmente) para aventurarme en las profundidades oscuras de la
verdad del inconsciente; un inconsciente que habla en el acto sintomatico
del sujeto y en las relaciones discursivas “disfuncionales” familiares. Dejé
atras las entrevistas institucionalizadas, sistematizadas, estandarizadas,
organizadas objetivamente (para el llenado de formatos y la base de datos
para la investigacién) para ir al encuentro de las letras, de las
representaciones, de los significantes, y de las palabras “que se lleva el
viento” del olvido.

No se trata de mi palabra que aconseje, guie, eduque, y reforme al adicto,
tampoco se trata de la palabra del adicto que comunique aquello que se le
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pide que hable y confiese para su bien y su rehabilitacién social. Se trata
de ir al encuentro de la palabra del sujeto tefiida de transferencia, de
demandas, de repeticiones y peticiones sintomaticas; palabras tefiidas de
imagos y magos que ilusoriamente hacen posible lo imposible; palabras
tefiidas de deseos, de miedos, de dolores y de goces; y que entre tanta
palabreria enunciada o dicha en el espacio clinico, pueda anunciarse y
abrirse camino un deseo singular, un deseo propio, por muy impropio que
este sea. Es decir que pueda anunciarse y enunciarse una verdad en torno
a la falta fundamental de lo propiamente humano; la falta de un objeto
que le sea propiamente propio al sujeto; la falta del ideal platénico
complementario del amor (complementariedad que tanto se familiariza en
el trabajo clinico con familias); la falta del encuentro armoénico con el otro;
la falta de un otro que venga a realizar el ideal de perfeccién, total,
imaginario, del paraiso re-encontrado en “su” imagen.

El psicoandlisis es practica clinica; es una practica analitica del
inconsciente; es una clinica analitica de los textos y los pretextos, de los
dichos y los decires, de los discursos y el discurrir de los mismos, de las
palabras y los silencios de un sujeto o de una familia. {Esto es lo
verdaderamente importante en la practica clinica!

En esta segunda parte de la reflexién sobre mi practica clinica, que
comparto ahora con ustedes, no puedo decirles que hago “clinica de las
drogas o las adicciones” .Pero si puedo decirles que ejerzo la clinica
analitica con sujetos a-dictos. La adiccién a las drogas, esta determinada
por el inconsciente del sujeto; no esta determinada por el objeto-droga.
Este objeto de goce es el pretexto del adicto; no es su texto en la pagina de
su deseo, como tampoco su verdad. La clinica analitica del a-dicto y la
familia a-dicta es una clinica de lo real y de sus efectos imaginarios; la
ausencia de diccién, ausencia de enunciacién y de simbolizacién o
significancia de la experiencia. La clinica, es siempre clinica de un sujeto
singular e irrepetible en su ser, en su hacer y en su historia, en, y a pesar
de la historia familiar.

En la primera parte de este trabajo, les describia el fenémeno adictivo,
“explicandolo” a partir de los conflictos y las desintegraciones en todos los
espacios y los tiempos del enfermo; el método clinico, se los describia,
comprendiéndolo como la re-educacién y el re-aprendizaje del adicto de
nuevas formas de relacién escolar, laboral y socio-familiar con ausencia del
objeto droga. En esta segunda parte de mi trabajo clinico, el método no
explica el fenémeno adictivo, ni explica al adicto, ni explica la familia, ni
explica nada. El método implica al sujeto de la experiencia adictiva. Lo
implica en su historia, en su historizacién verbalizada, historia hecha
verbo o significante hecho historia. Lo implica en la reconstrucciéon y en el
reencuentro con su inconsciente, y por supuesto, también lo implica en la
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subjetivacién de sus demandas y en su de-venir sujeto de deseo, de un
deseo muy particular.

En la primera clinica institucional de las que les hablo, la transferencia se
reducia a procesos de sugestién, procesos del ejercicio del poder e
influencia personal sobre el paciente; a partir de las técnicas aplicadas y
vueltas a aplicar sobre y a pesar del paciente. En esta segunda forma de
ejercer la clinica, la transferencia es el amor de transferencia, es la
transferencia amorosa de significantes, es la transferencia de demanda de
palabras, de demanda de significantes del Otro. De-manda amor, pero no
el amor de la persona del analista (pues el analista no estd como persona),
sino el amor del gran Otro que representa en la relacién analitica. La
Transferencia es todo el fundamento de la clinica analitica, por ser su
causa, su via y su lugar de efectos. jLa transferencia es siempre una
identificacién con significantes! Esta es una afirmacion de Jaques Lacan
en 1958, en su escrito sobre La direccién de la cura.

Lacan plantea que s6lo puede pensarse el amor y la clinica analitica a
partir de los tres registros; lo imaginario, lo simbdlico y lo real; ejercitar la
clinica es hacer clinica tanto de la subjetividad imaginaria, la subjetividad
simbdlica y la subjetividad real, para que aparezca el sujeto de deseo, para
que devenga como sujeto y proceso enunciativo de subjetividad.

La subjetividad imaginaria se expresa a partir de las imagos
maternas y complejo de destete; las imagos del semejante y
complejo de Intrusién y las imagos paternas y complejo de Edipo.
Imagos que, conformando los complejos familiares, determinan el
psiquismo o inconsciente del sujeto. La subjetividad imaginaria del
yo especular, y narcisista, se comunicarda y enunciara
constantemente en una queja y demanda eternizada a los otros.

La subjetividad simbdlica, se expresara y se constituira a partir de
aqui y alla (el pasado hecho presente), de aqui-ellas o aquellas
historia del sujeto puestas en palabras. Verbalizacién y
constitucién del sujeto desde el significante, desde el verbo, en el
verbo y para el verbo. Es la subjetivacién encadenada a los
significantes, es la subjetivacién sujetada al deseo, es la
subjetividad constructora del Ser.

La subjetividad real se manifestara en la presencia del goce, la
presencia de la pulsién de muerte, la oscuridad terrorifica y la
sombra de la angustia, silencio y ausencia infinita, pureza de
muerte, silencio aterrador del que el a-dicto expresa y se es-presa,
el a-dicto ausente de diccidn, el ausente de palabra, ausente sobre
todo desde, y de “su” palabra.

139



Clinica de las adicciones... R[ClA

Ustedes me diran, que obviamente los adictos hablan, que no estan mudos,
y hablan mucho, sobre todo y sobre todos, y al mismo tiempo sobre nada,
pues ellos mismos dicen que no se les puede comprender si no tienes la
misma experiencia de vida. El discurso estereotipado del adicto es como
una marca de identidad, de identificacién entre iguales; iguales en su
sufrimiento; iguales en su adicciéon al alcohol o drogas; iguales en su
adiccién y en su experiencia infantil traumatica o de violencia familiar.

Discurso entre iguales y para los iguales en su necesidad identificatoria de
historias iguales. Puro discurso especular, narcisista e imaginario. Son
discursos aprendidos, y repetidos adictivamente, que le posibilitan al
sujeto hablar de su yo frente a otros yos, que sean iguales a su yo. No
hablan de si, del ser diferente frente a otro distinto, diferente a si; para no
implicarse, ni comprometerse subjetivamente en el plano simbdélico del
gran Otro; para no implicarse ni comprometerse transferencialmente con
la falta, con la nada; para no transitar los desfiladeros del deseo.

La subjetivacion de la experiencia, la subjetivacién simbdlica, es una
accién constitutiva y constituyente del sujeto. No de un sujeto imaginario,
alienante e impersonal; tampoco de un sujeto real anoénimo y reemplazable
por su igualdad, similitud o parecido en su experiencia adictiva. Se trata
de la constitucién de un sujeto muy singular, muy personal, irremplazable
y universal. Sujeto universal, entendido por su pluralidad y diversidad
universal de potencialidades de deseo. No entendiéndose el sujeto
universal, como un sujeto total y absoluto; pues ello corresponderia al
“ello” freudiano, o al sujeto sin falta, sin tachadura, y por lo tanto sin
deseo.

El acto clinico de subjetivar la historia, de recordar, enunciar y rememorar
o reconstruir la historia del inconsciente, es el acto del de-venir sujeto. Un
devenir siendo, un venir siendo para Otro, el gran Otro de los
significantes. Un devenir, en proceso de ser para la muerte, de ser y que-
hacer antes de la muerte. Un devenir del ser sujeto, sujetado a la
estructura simbdlica, a la estructura del lenguaje y del habla. Lacan en
1957 en su escrito La instancia de la letra en el inconsciente o la razon
desde Freud define al sujeto como representado por un significante para
otro significante, y define al significante en relacién con otros
significantes; no hay significante con significacién, por lo tanto, no existe
el sujeto con una significacién esencialista del ser. Decirlo de una forma
filoséfica seria: El sujeto por ser nada, o no ser (ausencia de ser), es siendo;
se es en la voz, en el verbo o en el habla; se es en la voz materna; se es en
la voz paterna; se es en la voz del gran Otro y de los otros, pero sobre todo
se es en la voz propia del sujeto, en su propia voz. Voz que como eco
retorna al sujeto para significarse o re-significarse en su ser. En el grafo
del deseo que Lacan en 1960 presenta en su escrito Subversion del sujeto y
dialéctica del deseo en el inconsciente freudiano se ve la cadena
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significante que va desde un significante hasta la voz: el significante
desemboca en la voz.

Decirlo de otra forma: el sujeto es efecto de la voz y resultado de su voz.
Dice un refran popular: “Habla la voz de la experiencia”. De esto trata la
clinica: que la voz hable y que hable de la subjetivacién de la experiencia
adictiva, que hable de las mutaciones y transformaciones subjetivas en las
rememoraciones de la vida. Transformacién psiquica que sblo es posible
en, y desde el deseo, en, y desde la verdad del inconsciente.

Quiero ir terminando esta reflexién compartida con ustedes sobre mi
experiencia clinica ejercida durante varios afos. Afios que he venido
ejerciendo la clinica desde el polo més radical positivista, hasta quizas el
polo mas radical subjetivista del psicoanalisis, pasando por diversas
teorias y técnicas “efectivistas” en el tratamiento de las adicciones. Y
quizas por la misma experiencia les quiero decir que creo es necesaria la
investigacién y la clinica psicolégica, el ejercicio de una clinica objetiva y
cientifica sobre fenémenos reales como las conductas adictivas Necesidad
o necedad que responde a las necesidades y necedades propias de la
institucion.

Pero también creo que es posible y deseable que la practica clinica
analitica dé cuenta del reconocimiento de la subjetivacion de la
experiencia del adicto; dé cuenta del reconocimiento de la palabra, de
quien la emite. Es posible y es deseable, el ejercicio de la clinica analitica,
en tanto que el analizante sea en su voz, donde encuentre posibles
respuestas construidas, a partir de la constitucién previa, de sus
preguntas hechas como sujeto. Que sean sus respuestas, las que le digan
que va a ser, y que va hacer, con el hecho de haber sido arrojado al mundo,
de haber sido arrojado a la vida, de haber sido arrojado a la muerte. Qué
hacer con su historia de vida, qué hacer con su historia familiar, y qué
hacer con su historia de consumo de drogas, o de cualquier otro tipo de
objetos gozosos, que le sean adictivos en su consumo; en su consumo del
ser.

Para que se constituya un sujeto, debe morir un yo. Habra que festejar
silempre que nazca un “sujeto” y por lo tanto, habra que festejar siempre
que muera un “yo” (clinicamente hablando). Nacimiento y muerte,
constitucién del ser y reconocimiento de la nada. De esto también trata la
clinica en el campo de las adicciones, o de cualquier otro campo
fenoménico; todos ellos como efectos del inconsciente, como efectos de
existencia de un “yo” que se aferra a lo real gozoso, o se instala en la
imagen mortuoria de objeto, de objeto de ser del otro y para el deseo del
otro.

Termino esta reflexién sobre la “clinica de las adicciones”, con la inquietud
de haberles trasmitido a ustedes, con el testimonio de mi practica clinica,
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la relacién entre objetividad y subjetividad que se da en el ejercicio de la
clinica “Entre lo Real y lo Posible” y “Desde lo real a lo posible”
Decirlo de otra forma seria: “Entre la necesidad y el deseo” y “desde la
necesidad al deseo”. Toda decision implica una responsabilidad. Toda
historia implica decisiones. Esta es parte de mi historia y de mis
decisiones en el ejercicio de la clinica.
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