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Caso clinico

Daniel tenia 17 afios al momento de la consulta. Pocos dias antes de vernos, presentd un cuadro gripal muy
fuerte con mareos y segln sus padres, no se recompuso mas: decia que se caia, tenia vértigo, temblores, gritaba
aterrorizado y se ponia rigido. Lo llevaron a la guardia de un hospital pero no le encontraron nada, salvo la gripe.

Volvi6 a su casa pero seguia extrafio: miraba hacia atras, alzaba las manos y decia que estaba muerto. De
vuelta a la guardia del hospital, le realizaron una serie de estudios especificos: EEG y TAC, ambos con resultados
normales. Derivado a psiquiatria infantil, lo medicaron con distintos psicofarmacos.

Los dias pasaban y no se observaban cambios positivos: tenia accesos de rabia, pegaba pufietazos y patadas, se
mordia las manos, golpeaba su cabeza contra las paredes.

Sentia voces, hablaba con ellas, les gritaba e insultaba. Decia que le disparaban y lo mataban. Contaba que
llegaban doctores para llevarselo e internarlo y se desesperaba. Los médicos le decian que venian para operarlo de las
piernas y que lo matarian. No dormia de noche y tenia en vela a toda la familia; a la mafiana muy cansado contaba que
durante la noche le habian disparado tres veces y advertia a sus padres que no hicieran nada por él, ya no valia la pena
porque estaba muerto.

La madre, muy angustiada en esas circunstancias, lo contenia abrazandolo muy fuerte y también acostandose
con él en la cama. Permanecian abrazados mientras el hijo gritaba y le pegaba.

El cuadro que presentaba era muy complejo y estba agravado por una paralisis cerebral y tetraparesia (paralisis parcial
de los cuatro miembros, en Daniel particularmente marcada en miembros inferiores).

Desde pequefio y hasta la pubertad (cuando dejé todo), hizo rehabilitacion kinesioldgica y psicomotricidad, lo
cual le permiti6 aprender a sostenerse y caminar con valvas, pero Gltimamente sus desplazamientos se habian reducido
casi a lo minimo y los traslados fuera de su casa los realizaba en silla de ruedas.

Como los psicofarmacos no producian los efectos esperados le cambiaron la medicacidn psiquiatrica. Al cabo
de unos dias sin observarse cambios positivos, los progenitores decidieron consultarme. Al preguntarle a Daniel, sonri
y pidié que llamaran en ese mismo instante.

Es en esas circunstancias que veo por primera vez a los padres.

Del encuentro surge que la familia esta constituida por cuatro personas: los progenitores (de poco mas de cuarenta afios
cada uno), Daniel y una hermana menor de 15 afios.

El adolescente concurre al taller de un centro de formacion profesional dos veces por semana y a la escuela,
donde cursa tercer afio y tiene una docente de apoyo. Lee y escribe con dificultad y solamente en imprenta mayuscula.

Si bien Daniel es considerado por sus padres como alegre y sociable, que le gusta estar con otras personas,
reconocen que desde hace unos meses esta retraido. Pasa mucho tiempo en su pieza, recostado en la cama y mirando la
television (en varias ocasiones lo espiaron y descubrieron que se estaba masturbando).

Antes iba a pubs 0 a bailar con sus amigos pero Gltimamente se niega a ir y permanece mas tiempo en su casa.
Interrogado al respecto, contd que algunos chicos se han burlado de él o que los compafieros lo dejaban solo y se
aburria.

Propongo realizar algunos encuentros con Daniel para evaluar la situacion.

Primer encuentro

Daniel entra sonriente con su madre y habla de los “ruidos martillantes” en sus oidos, que lo hacen estar mal.
Tiene miedo de volver al hospital.

Noto una relacion muy estrecha entre madre e hijo: intercambian constantemente miradas, sonrisas y contacto
corporal directo (se tocan, se toman de la mano).

Estd correctamente orientado en tiempo y espacio (si bien se equivoca en algunas situaciones Iudicas que le
propongo para investigar la lateralidad). El esquema corporal en general esté estructurado. Posee criterio de realidad.

No observé ningln tipo de comportamiento psic6tico. Me encontré con un adolescente con mucha necesidad
de contar lo que le pasaba y dispuesto al didlogo abierto. Esto me parecié positivo e indicador de un cierto esbozo
transferencial ya previamente instalado.

Segundo encuentro

Daniel entra nuevamente sonriente y con la madre al consultorio. Cuenta que esta enojado con un docente
porque, segun €l, le dijo “Cortate las piernas y la cabeza”, a lo cual agrega “Y eso no esta bien”.

Estd preocupado porque no camina bien y por su crecimiento, también porque no se expresa correctamente.
Continuan los ruidos en su cabeza y no descansa bien de noche, se dice a si mismo “Muere, muere, muere” y siente
miedo.

Mira continuamente a su madre y le sonrie, desde lo contratransferencial siento un impulso incestuoso muy
intenso entre ellos.



En relacion a las preguntas y las situaciones ludico-corporales propuestas observo, al igual que la vez anterior,
su correcta ubicacién en tiempo y espacio e incluso una mejor performance respecto a la lateralidad y movimientos en
general.

La madre dice que no ve cambios positivos con la nueva medicacion.

Tercer encuentro

Pasaron 15 dias hasta el tercer encuentro con Daniel porque una nueva crisis pospuso la entrevista. Fue a la
escuela y llamaron a la madre para que viniera a retirarlo porque lo veian mal. Durante la crisis gritaba y decia que tenia
miedo de morirse, le pregunt6 a la madre varias veces si él se iba a morir. Los médicos no supieron darle un diagnéstico
pero le volvieron a cambiar la medicacién.

Daniel entra solo al consultorio. A partir de un relevamiento previo realizado sobre los intereses del
adolescente, le propongo jugar a la pelota. El esta sentado en una silla cémoda y yo estoy parado enfrente, a una
distancia de tres metros.

Parece ser ambidiestro al patear, pero con una prevalencia de la pierna derecha. Cambia el juego y se torna una
especie de handball. Noto una diferencia notable en la potencia de los tiros segin qué miembros estén comprometidos:
el hemicuerpo derecho es mas potente que el izquierdo, y con las manos los tiros salen furiosamente dirigidos hacia una
silla que hace de arco.

Su rostro se crispa, parece muy concentrado en la tarea, su espiritu competitivo lo lleva a querer hacer muchos
goles, superar en cada encuentro su marca anterior. Festeja cada gol y utiliza sonidos honomatopéyicos.

Tiro va, tiro viene y empezamos a intercambiar palabras y frases. Dice que ya no siente mas los ruidos en los
oidos.

Evaluacién e hipdétesis iniciales

En su momento me manejé con tres hipdtesis:

Existencial: Daniel era conciente de su condicion de vida y que tenia problemas fisicos.

Psicoldgica: Con el despertar adolescente, las pulsiones sexuales y agresivas tomaron como objeto a la madre
(siguiendo la via regresiva edipica). La estrecha relacion entre ambos (afectiva y particularmente corporal) contribuyé
al aumento de las excitaciones erdticas y tanaticas.

El aumento del quantum pulsional se descargd por la via somatica ante la imposibilidad de encontrar objetos
externos adecuados y accesibles a tal fin (situacidn acorde con un estado de toxicidad pulsional).

Los actos auto y heteroagresivos funcionaron como una alternativa de descarga y autocontrol de los impulsos
que provocaban en Daniel un fuerte disturbio en su equilibrio y economia psiquica.

Esta situacién se vié agravada a partir de la ausencia de un tercero que funcionase como corte de la diada
madre-hijo (padre ausente en su funcién de ley).

Biologica: Interconsulta con neurologia por los ruidos en los oidos como probables actfenos (posteriormente
descartado por estudios que dieron resultados normales).

Propuesta de trabajo: psicoterapia individual para Daniel y derivacion de los padres a una colega para trabajar
con la pareja.

Algunos momentos del tratamiento
Durante meses Daniel juega sentado Y tira la pelota con su mano derecha en forma violenta. Se empefia en
hacer muchos goles, lleva mentalmente la cuenta de sus puntos, se alienta a si mismo para mejorar los puntajes
obtenidos.
Cuando le propongo jugar al fatbol de parado, acepta inmediatamente pero por pocos minutos. El tiempo de
trabajo en pié se va alargando y paulatinamente logra permanecer méas tiempo parado, agarrandose de una silla y luego
disminuyendo la superficie de apoyo, al tomarse con la mano izquierda del picaporte de una puerta.
Llega a sesion siempre alegre y con una sonrisa, mas de una vez comentd que estaba esperando el dia para
venir. La relacidn terapéutica se afianza y facilita el trabajo en sesién, al crear una predisposicion hacia la tarea.
Paulatinamente tanto los miembros superiores como inferiores cobran mas fuerza y los tiros van aumentando
en intensidad (mas de una vez temi por la rotura de algin vidrio u objeto del consultorio).
A pocos meses del tratamiento, se destacan tres hechos importantes:

1- Cuando esta excitado por sus logros en sesion, grita, profiere malas palabras y/o se toca los genitales.

2- De propia iniciativa y generalmente hacia la mitad del encuentro, se levanta para continuar jugando al fatbol de pié.

3- Propone un nuevo juego que consiste en estar sentado y tomar la pelota entre sus piés. Quedando el objeto trabado,
hace una rotacidn de un pié sobre el otro y viceversa, que consiste en pasar la pelota desde el plano horizontal
inicial, al pano vertical (el objeto queda igualmente trabado, pero ahora entre un pié que esta arriba y el otro que
estd abajo y que luego intercambiaran de posicién). Todo esto lo realiza mientras extiende los brazos apoyados en
la silla, con lo cual despega la pelvis de la silla, quedando en el aire sostenido por sus brazos. El juego consiste en
contar cada rotacion de piernas como si fueran puntos acumulados.



Daniel continda afianzando sus logros: estd mas extrovertido, grita, dice muchas malas palabras entre risotadas, se
toca los genitales en momentos de excitacion, sus tiros salen furiosos hacia la silla que hace de arco, se para solo y de
propia iniciativa para pasar del juego sentado con la mano al juego de parado, con el pié y ambas piernas.

La tonicidad del cuerpo aumenta al punto de permitirle levantarse de la silla con poca dificultad.

Al octavo mes realizo un comentario de la pelota que por los tiros a veces quedaba sobre un divan: “Esta pelota
parece que hoy quiere dormir y se va a la cama”. Comienza un proceso de proyecciones fantasmaticas sobre el objeto,
en base a su antropomorfizacion. Daniel empieza a hablarle, la trata como a una persona y segun las vicisitudes del
juego, los comentarios pueden ser del tipo: “Sos una pelota haragana”, “Tonta”, “Pelota de mierda”, “Aca mando yo
eh!”.

Un dia aparece con una pelota nueva, de gomaespuma roja. En esa sesion el resultado del juego parece no ser el
esperado, por lo cual descarga sobre el objeto toda su furia verbal: los insultos aumentan en intensidad y en calidad de
malas palabras.

Aprovecho la situacién para realizar una intervencién I6gica (de tipo causa-efecto) que comprende sin dificultades:
hay una relacién entre él, que produce los tiros, y la pelota que, como objeto, simplemente lleva a cabo la accion por él
dirigida. Ejemplo: si tira la pelota desde arriba (brazo en alto) el tiro saldra en altura, por lo cual resultara dificil que la
angulacion le permita hacer entrar la pelota en la silla como arco, es decir, que entre en el espacio comprendido entre las
patas y el asiento. Por lo comdn, la pelota iba a parar arriba del asiento, lo cual era aprovechado por Daniel para
insultarla por no querer obedecerlo en su intension de que fuera hacia abajo y entrara en el lugar que determinaba el
arco (gol). Cuando le pregunto qué deberia hacer para que la pelota vaya hacia abajo y entre en el lugar indicado,
deduce facilmente que tendria que tirarla desde abajo (rasante y paralelo al piso).

Al noveno mes, trae otra pelota nueva de cuero. Ese dia, mientras insulta a la pelota también canta. Al finalizar el
trabajo, hace una broma: se coloca la pelota debajo de la remera con lo cual queda “panzon”, me mira y se rie.

Tiene una actitud ambivalente frente a las hormas de juego: asi como reconoce que algunos tiros son dudosos, por
lo cual propone no contarlos como goles, por otra parte y a pesar de saber que con la pelota de cuero no puede realizar
tiros con la mano porque resulta muy pesada y hay un riesgo real de rotura de vidrios u objetos, no obstante esto, varias
veces la lanz6 violentamente con la mano mientras me miraba. Al hablar sobre lo sucedido y al explicitar las reglas del
juego (lo permitido y lo prohibido), me doy cuenta que tiene incorporadas claramente las reglas, pero que necesita
desafiarlas.

En una sesion con excelente performance, al final dice muy satisfecho: “Soy imbatible”.

Hacia el décimo mes, tiene una crisis de nervios antes de entrar a sesion porque el negocio donde va a intercambiar
y comprar revistas de caricaturas, hacia varios dias que esta cerrado. Como la madre no logra convencerlo de que baje
del auto y venga al consultorio, me llama preocupada y me cuenta lo sucedido. Voy a verlo para hablar. Me subo al auto
y quedamos los dos solos, apenas me ve sonrie y me saluda. Cuenta lo que le pasa y le propongo que venga al
consultorio para hablar y ademas dibujar caricaturas juntos. Acepta enseguida la propuesta.

La sesion se desarrolla tranquilamente, hablamos de lo sucedido. Entiende que estaba enojado con el negocio y que
al final se enojoé también con la terapia. Dice que su bronca no tenia “nada que ver con esto (terapia)”.

Tiene una actitud desafiante dos veces, al tirar violentamente con las manos la pelota de cuero. Nuevamente pudo
darse cuenta que esto representaba una violacion a la regla de no poder jugar de ese modo en el consultorio y pidié
disculpas.

Cerca del afio, acepta una propuesta de caminar por el consultorio apoyandose en el respaldar de una silla de
plastico (facilmente desplazable con su marcha). Més adelante, acepta una nueva propuesta: reemplazar la silla por la
pared, logrando caminar con el minimo apoyo de una mano en la pared.

En otro momento, trae varias revistas de caricaturas para adultos con mujeres desnudas. Como ese dia le fue muy
bien con los goles que hizo, chistosamente le digo al final: “Parece que las chicas lindas de hoy te inspiraron”, a lo cual
responde con una risotada.

Permanece mas tiempo parado y jugando al fatbol con ambas piernas.

En un encuentro correspondiente al décimo tercer mes, mientras dibuja lo noto ansioso, le pregunto cémo esta y me
dice que sus padres quieren hablar conmigo para decirme algo. Efectivamente, a la semana los progenitores solicitan
una entrevista.

Me comunican que ven muy bien al hijo, por lo cual quieren pasar a sesiones con frecuencia quincenal porque
aprovechando su mejoria, realizaran recortes por problemas economicos. No aceptan mi sugerencia de continuar por un
tiempo con los encuentros semanales para afianzar y ampliar los logros de Daniel.

En la préxima sesion (en la que pensaba comunicarle el cambio de frecuencia) cuando apenas llega me dice que ya
sabe lo que va a pasar. La sesién se desarrolla en una atmésfera de ansiedad para el adolescente: sus tiros parecen
misiles mortiferos que salen con la fuerza de la furia contenida. Al despedirnos me pregunta si no nos vamos a ver mas.
Reaseguro a Daniel ante una angustia de pérdida que se activé con el cambio propuesto por sus padres: le hablo de
vernos menos veces al mes, pero que continuaremos viéndonos.

En el decimoquinto mes, otro salto cualitativo da cuenta de un nuevo cambio en el paciente: propone agregar
nuevas sillas como arcos (primero cuatro, después cinco y finalmente seis). Aprovecho esta complejidad que cambia las
reglas del juego para incorporar al mismo un mayor valor simbélico. Le propongo que rearmemos las reglas del juego
ya que el mismo cambi6 y acepta entusiasmado.



Las nuevas reglas del juego implican una sistematizacion compleja y clara de las condiciones del mismo, que se
reflejan en una grilla con seis columnas, a su vez subdivididas cada una en cuadro subcolumnas. Cada columna
representa una silla (seis en total) y cada una de las cuatro subcolumnas representa una modalidad de tiro, con lo cual
resulta que en la columna uno, que representa la silla uno, se pueden anotar cuatro tipos de goles diferentes: sentado con
la mano, sentado con el pié, parado con la mano y parado con el pié.

Cada gol que Daniel hace, es una oportunidad para que le pregunte cdmo lo anoto, lo cual estimula en el paciente
una actividad cognitiva que deriva en la clasificacion del punto. Ejemplo: “Es un gol en la silla tres, sentado y con la
mano”.

El paciente comienza a evidenciar actividad de anticipacion: observa la grilla, se da cuenta de las subcolumnas que
no tienen puntos anotados y construye estrategias de tiros (angulacion y altura) para realizar goles en las sillas que no
tienen puntos.

En una sesion, realizando el recuento final de goles, como algunas subcolumnas no tenian goles, dice: “El cero no
cuenta”.

Nuevas estrategias cognitivas se agregan con la aprobacién de Daniel: recuento de los puntos de cada subcolumna
mas recuentos cada dos subcolumnas (ejemplo: cuantos goles hizo en la silla uno estando sentado con las manos y los
piés). Ulteriormente al conteo parcial por posicién y de cada silla, le sumamos el recuento final de cada silla y por
Gltimo, la realizacion de una escala ascendente de puntajes por sillas (ranking). Esto le permitié sacar conclusiones al
final de cada sesion. Ejemplo: “Hago mas goles en las sillas tres y cuatro, y menos goles en las sillas uno y seis”, “esto
pasa porque las sillas de los costados estan més alejadas y para hacer un gol hay que tirar en direccion diagonal y es méas
dificil que tirar a las sillas tres y cuatro que estadn en el medio, por lo cual los tiros son rectos y es méas facil hacer un
gol”.

En la dltima sesién antes de las vacaciones de verano, entra caminando solo y sin ningun tipo de apoyo. Se despide
del padre cerrando la puerta del consultorio y diciéndole mientras le sonrie.: “Los demas se quedan afuera”.

Se activa nuevamente la ansiedad de separacion y abandono: me pregunta si nos vamos a volver a ver y lo
reaseguro diciéndole que es s6lo una interrupcién debida a nuestras vacaciones.

En el momento de la despedida el padre, delante del hijo, agradece lo hecho por Daniel, pues tanto él como su
esposa lo ven muy bien al hijo. Daniel participa de la escena en calidad de testigo y con una amplia sonrisa en su rostro.

Aspectos neuroldgicos

La Pardlisis Cerebral Infantil consiste en un cuadro clinico polimorfo debido a un dafio cerebral, caracterizado
por déficit postural y/o del movimiento, asociado o no a déficit intelectual y/o sensorial. No es progresivo pero tampoco
inmutable en el tiempo (Imovilli et al., 2000).

Las causas son variadas y se agrupan en relacion al periodo en que ocurren (AJAPCE, 1989):

Prenatal: enfermedades maternas durante el embarazo como varicela, paperas, etc., incompatibilidad del grupo
sanguineo.

Perinatal: falta de oxigeno durante el parto.

Postnatal: infecciones y/o fiebre muy alta del bebé no controlada a tiempo, lesién cerebral como consecuencia
de un grave accidente.

Deficiente atencién médica antes, durante o después del parto.

La PCI afecta aproximadamente a 2 neonatos vivos cada 1000. No suele presentarse como cuadro puro, por lo
comuin es mixto y se acompafia de hipoxia (menos de 1/10 de los casos), epilepsia (30 % de los casos), anomalias del
desarrollo prenatal, lesiones perinatales o postnatales del SNC, disturbios visuales, defectos auditivos, disturbios del
lenguaje, psicoldgicos y cognitivos (Murtagh, 2004).

Otras afecciones asociadas (AACPDM, s.f.) son: percepcidn y sensacion anormal, problemas respiratorios,
dificultades para alimentarse, falta de control de esfinteres y problemas de la piel.

Los criterios de clasificacion de la PCI son tres (Murtagh, 2004):

- Enbase al disturbio motor: espastica, atetésica o mixta.
- Enbase a la distribucién: hemiplejia, paraplejia o diplejia.
- Enbase a la gravedad del disturbio motor: leve, moderada o severa.

Este ultimo criterio (NICHCY, s.f.) comprende a la persona torpe (leve), el individuo que camina cojeando y/o
necesita apoyo, aparatos ortopédicos, bastén y/o silla de ruedas (moderado) y aquellos casos en que estan afectados
todos los aspectos de las habilidades fisicas del sujeto y necesitan ayuda ortopédica, equipos especiales y/o silla de
ruedas (severo).

Otra clasificacion propuesta (AJAPCE, 1989) divide la PC en cuatro tipos:

1- Espaéstica: el grupo mas numeroso (70-75 % de los casos). Presentan una notable rigidez de movimientos,
incapacidad para relajar los misculos y torpeza al caminar por lesién de la corteza cerebral que afecta los centros
motores. Es frecuente una posicion particular de las piernas llamada “en forma de tijera”.

Como el grado de afeccidn y las partes del cuerpo comprometidas varian de un caso al otro, se las divide en:

Monoplejia: esta afectado un brazo o una pierna.

Hemiplejia: esta afectado un solo lado del cuerpo (hemicuerpo derecho o izquierdo).



Cuadriplejia: estan afectados los cuatro miembros del cuerpo.
Diplejia: esta afectado el hemicuerpo inferior.
Paraplejia: esta afectado el hemicuerpo superior.

2- Atetoide: comprende menos del 10 % de los casos. La persona presenta movimientos involuntarios que
enmascaran e interfieren con los movimientos normales del cuerpo (contorsion de las extremidades, de la cara y la
lengua, gestos, muecas y torpeza al hablar).

En este grupo més del 40 % de los individuos presentan afecciones auditivas que interfieren con el desarrollo del
lenguaje.

3- Ataxica: es un tipo menos frecuente y la persona presenta problemas en el equilibrio y una marcha insegura,
dificultades en la coordinacion y control de las manos y los ojos.

4- Mixta y otros: presente en casi un 10 % de los casos. Consiste en una combinacion de los tipos anteriores con
heterogénea tensién muscular (distonia, hipotonia, hipertonia, rigidez, movimientos involuntarios y temblores).

Al presentarse como un sindrome, el tratamiento resulta complejo y personalizado, hay que partir de un diagnéstico
preciso y considerar la intervencion de otras disciplinas (genética, neurologia, oftalmologia, traumatologia y ortopedia,
estimulacién temprana, kinesiologia, psicomotricidad, psicologia, fonoaudiologia, etc.).

El Retardo Mental (RM) es un defecto de la inteligencia debido a un insuficiente desarrollo o a una disminucion de
las capacidades intelectuales por causas prenatales (heriditarias, congénitas), perinatales (traumas obstétricos, asfixia) o
postnatales (meningoencefalitis) (Galimberti, 2002).

El déficit de inteligencia se acompafia de una inadecuacion del funcionamiento adaptativo (incapacidad de
responder de acuerdo a los estandares propios de la edad del sujeto en areas como la actividad y responsabilidad social,
la comunicacion, las actividades de la vida cotidiana, la independencia personal y la autosuficiencia) (Galimberti,
2002).

Se configura ademas como un disturbio global del desarrollo en el cual la pobreza de instrumentos del pensamiento
comporta una particular fragilidad y vulnerabilidad psicoldgica, por lo cual el nifio (y posteriormente el adolescente y el
adulto) tienen dificultad y tardan en dominar el mundo externo y, principalmente, el mundo interno, los los propios
impulsos y emociones (Imovilli, 2000).

Las consecuencias psiquicas del RM, segln la gravedad del caso, pueden llegar hasta el compromiso del proceso de
separacion e individuacion, con la consiguiente complicacion del desarrollo psicolégico del sujeto (dependencia;
fragilidad; no cohesidn del self; identidad personal, afectiva y relacional perturbada; etc.) (Imovilli, 2000).

En el caso de Daniel, su RM se corresponde con la clasificacion de leve (coeficiente intelectual entre 50 a 70),
también llamado subnormalidad. Esto le permite no tener alterados los componentes de su inteligencia y personalidad al
grado tal de imposibilitarle una vida minimamente auténoma.

Comentarios sobre el caso

La situacion inicial de Daniel, compleja y problematica, se basaba en cuatro focos conflictivos:

El proceso tipico de la adolescencia.

La enfermedad neurolégica.

La familia (sobreproteccién y estimulacion incestuosa).

La situacion vincular exogdmica (salidas, amigos, prejuicios sociales).

Pedir ayuda y aceptar un tratamiento fue un modo de ser reconocido, atendido y contenido por el otro (lo contrario
al abandono y la segregacion que suelen sufrir las personas que presentan discapacidad). La intervencién terapéutica
permitié ademas circunscribir los efectos crdnicos de su patologia.

El cuerpo es un precursor psiquico, base de la subjetividad. En el caso de Daniel, que presenta una
discapacidad porque ha sufrido un proceso organico deteriorante, debe enfrentarse desde su nacimiento con un cuerpo
real que tiene déficits, falencias y mecanismos alterados, pero es justamente a través de ese cuerpo que debera
constituirse como sujeto.

Tanto la base somatica (comprometida) cuanto la mente (ltcida) le envian estimulos perturbadores. Cuando los
aspectos angustiantes y rabiosos relacionados con ese cuerpo real deteriorado se proyectan, luego retornan como mundo
y objeto persecutorios, por consiguiente es el mundo y el otro el que desvaloriza y ataca a Daniel.

Maldavsky (1992) teoriza sobre un tipo de funcionamiento psicético en el proceso toxico (fijacion al momento
de retraccion narcisista). En el paciente se observan esa retraccion narcisistica (téxica) y la restitucion (proyectada) en
el mundo, quedando entonces a merced de un personaje poderoso y déspota que pretende suprimirlo del mundo (en este
caso varios personajes, como los médicos que vienen a matarlo, el docente que le dice que se corte las piernas y la
cabeza y las voces).

Hay un retraccion toxica de la libido objetal y microestallidos delirantes, de duracion acotada y circunscriptos,
que equivalen a tentativas restitutivas para obtener reconocimiento y acceder a identificaciones. En el proceso
restitutivo (intento de reestablecer el vinculo con la realidad) se privilegian la motricidad aloplastica y la percepcion
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distal (principalmente visual) y se sobreinviste una version regresiva y sadica del super-yo que resulta eficaz ejecutor
del castigo.

Maldavsky en “Pesadillas en vigilia” (1995, pag. 114) cita un parrafo de su obra Teoria y clinica de los
procesos toxicos (1992) y dice que en la adolescencia se produce “una tension voluptuosa sin tramitacion somatica
posible, lo cual corresponde a una situacién téxica universal, una estasis libidinal transitoria, que conduce a la
contrainvestidura recurriendo a algiin goce masoquista previo”. Es la magnitud de los procesos pulsionales que se ponen
en juego lo que hace culminar en estallidos afectivos desbordantes, aturdidores y toxicos.

El “procesamiento animico del erotismo genital resulta relativamente postergado durante un trecho de la
adolescencia, en buena medida como consecuencia del trabajo pulsional gastado en el crecimiento organico; pero llega
un momento en que estas tareas encomendadas a lo psiquico por dicha erogeneidad comienzan a volverse acuciantes,
sobre todo a partir de los dieciocho afios, cuando se ha consumado lo principal del desarrollo somatico” (Maldavsky,
1992) (pag. 305).

Daniel no logra reequilibrar la excitacion sexual enddgena, lo cual la convierte en estado téxico libidinal
(sexualidad no tramitada, entendida a la manera de una neurosis actual). La tarea de hallazgo de objeto encomendada
por la pulsion genital falla en Daniel, pues no hay otro partner sexual que la madre, por lo cual o cae en lo incestuoso o
cae en lo autoer6tico. Cuando se da el fracaso resolutorio, la angustia se presenta bajo la forma del horror (Maldavsky,
1992).

El contexto familiar tampoco ayuda al adolescente a purificar lo toxico, al contrario, es otro aporte que
contribuye a generar mas voluptuosidad téxica por un exceso sensual (incestuoso) al yo del adolescente: el enlace
interpersonal no deja espacio para la sensorialidad y la palabra.

Al inicio del tratamiento Daniel no hallaba posibilidades de sublimacidn, con lo cual los destinos de la pulsion
hacian referencia a la transformacion en lo contrario y la vuelta contra si mismo (de amor hacia la madre a odio contra
si mismo).

Los impulsos sexuales indeseables (incestuosos) se transformaban en angustia y tendian a descargarse a través
del acto motor autoagresivo como manifestacion de cierto masoquismo (expiacion de la culpa).

Se aprecian algunos de los equivalentes del espasmo orgéstico en la adolescencia y al servicio de la expulsion
de la voluptuosidad toxica descriptos por Maldavsky (1992): el grito, la motricidad, la masturbacién, los estallidos de
risa, el dolor y el llanto. Respecto al grito, el autor dice que es una valvula de seguridad y corresponde al fracaso de la
defensa y al retorno traumatico de aquello ante lo cual se dirigié la defensa. Lo proyectado vuelve desde un sujeto que
somete a su victima (las voces, el docente y los médicos que quieren matar a Daniel).

“El grito, asi como el discurso catartico, pone en evidencia una claudicacién animica para el procesamiento de
la pulsion, que se trasmuda en un afecto insoportable” (pag. 33). El sujeto hace conciente, de este modo, los procesos
inconcientes pulsionales; pero para que esto suceda, se requiere de un paso intermedio en el cual el sujeto se apropia de
su grito, identificacion mediante. Cuando ocurre, a la percepcién se le agrega la significacién o cualificacién (sentido
psiquico). La realidad sensorial queda soldada con diferentes registros afectivos y contenidos especificos reconocidos y
asumidos por el sujeto.

Si falla la identificacion, el grito no es reconocido como propio ni logra hacer conciente lo inconciente. Hay
una perpetuacion de una situacion en que lo animico sufre un riesgo permanente de invasion de procesos pulsionales
que se vuelven tdxicos.

En relacion al estado de quasi inmovilidad inicial del paciente, la fantasia primordial de castracion en los
procesos toxicos se enlaza con el erotismo intrasomatico y puede manifestarse en padecer los efectos de una
inmovilidad (carcel, dafios en las piernas, etc.) (Maldavsky, 1992).

El dispositivo de trabajo ofrecido, permitié a Daniel poner en palabras sus vivencias respecto a su enfermedad,
su historia, su condicion real de vida y sus dificultades en el diario vivir, esto facilité un deslizamiento desde el estado
de paralisis en el que se encontraba, hacia el cuerpo como sede de la palabra y la simbolizacion:.

Se operd a nivel instrumental para desplegar sus vivencias subjetivas, con un corrimiento de lugar de lo
pregnante del cuerpo real a la fantasmatica corporal, del cuerpo de la angustia al cuerpo deseante, del cuerpo sufriente al
cuerpo de la sexualidad y del cuerpo agresivo al cuerpo placentero.

Cabe destacar la importancia fundamental de la alianza terapéutica entre el paciente y el terapeuta, pues Daniel
desde antes de venir aceptd y solicitd la consulta que derivo en tratamiento. Sus ganas fueron un aliado permanente para
el desarrollo de su evolucion.

Mas que relevar sus déficits, dafios neurolégicos y dificultades, parti de considerar sus competencias reales y
motivaciones (aspectos sanos y preservados del paciente), privilegiando la expresion motriz global y espontanea.

Ante sus dificultades iniciales de simbolizacion, propuse un espacio de escucha y de significacion para permitir
a su fantasmatica encapsulada en lo real de su cuerpo una via de circulacion a través de la relacidn terapéutica.

Los tratamientos de rehabilitacién y de psicomotricidad realizados durante la nifiez resultaron preventivos y
eficaces contra las deformidades ortopédicas y sus consecuencias para la motricidad, teniendo ademas un beneficio en
lo emocional. Esto facilito el trabajo con el paciente, pues las complicaciones que presentaba eran de leves a moderadas.

Para finalizar, quisiera decir algunas palabras sobre ciertas representaciones y estereotipos sociales respecto a
la discapacidad. Bertolini y Peretti (2000) remarcan que tienen consecuencias nefastas sobre la persona, particularmente
porque son reproducidos en el interior del contexto familiar. Uno de ellos tiene que ver con que la persona discapacitada



es tratada como un “nifio a proteger”: la patologia organica favorece en los padres la emergencia de fantasias arcaicas y
un sentimiento de sobreproteccién, junto al establecimiento de un tipo de comunicacién primitiva, corporal.

En el nifio y en el adolescente discapacitados se da una dificultad para acceder a una diferenciacion e
individuacién respecto al objeto, lo cual impide su crecimiento y autonomia, obstaculizando la proyeccion del
adolescente hacia el mundo de los adultos.

La persona queda atrapada en una red de contacto fisico estrecho, especialmente con la madre, una proxémica
sensual indiferenciada que no permite simbolizar ni la union ni la separacion, con el consiguiente efecto toxico para la
psiquis del individuo portador de handicap.

Nota
La traduccion al espafiol de los textos en italiano a cargo del autor.
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