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A O. M. S., a partir
de unos estudios realizados en
1978, comunicaba que cerca
del 10% de las consultas médi-
cas generales no psiquidtricas,
son debidas siempre a una pro-
blematica depresiva. Teniendo
en cuenta, como dice también
el informe de la O. M. S. que el
98% de los casos en los que se
supone que hay una vincula-
cion a la problematica depresi-
va no llega a la consulta, esta es
una cifra suficientemente signi-
ficativa para que la depresion
sea un tema de interés a nivel
médico general, y no solo ya
psiquiatrico o psicopatoldgico.
(M. Garcia, 1986.)

Para profundizar en el tema
dividiré esta disertacion en tres
puntos principales, a saber:

Psicélogo clinico, Orgonte-
rapeuta y Director de la Escuela
Espanola de Terapia Reichiana
(Seccion Nacional de la S. E. Or.).

A) Definicién de la Depre-
sién.

B) Funcionalidad de los es-
tados depresivos.

C) Perspectivas terapéuti-
cas de la vegetoterapia en los
estados depresivos.

A) LA DEPRESION.
DEFINICION

(Qué es la depresién? He to-
mado como referencia inicial
dos autores junto a W. Reich.

El primero de ellos, Widlo-
cher, por su actualizacion en
Francia y aqui en Espaiia, al
publicarse hace poco su libro
«Las logicas de la depresion»
(1986). El autor, Psicoanalista-
Psiquiatria de la Universidad
de Paris, plantea el libro bajo
la perspectiva de la investiga-
cion de la depresion desde el
punto de vista de «Sindrome»:
«El Sindrome depresivo se ca-
racteriza por dos elementos
fundamentales: Tristeza y len-
titud psicomotriz, uno tiene
que ir ligado automaticamente
al otro». Los sintomas concre-
tos que englobaria —en cuanto
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que Sindrome es la clasifica-
cion genérica de un montén de
sintomas—, serian la apatia, el
aburrimiento, la melancolia, la
nostalgia del pasado, la nega-
cién del presente, el pesimismo
en el futuro, la lentitud en los
movimientos, pobreza en los
gestos, poca comunicacién y
respuestas breves, y acompana-
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do todo esto de trastornos del
suefio, trastornos de la alimen-

tacion, tipo anorexia, abuli-
mia, trastornos neurovegetati-
vos y manifestaciones fisicas de
angustia. (Widlocher, 1986).
La clasificacion de este autor
hablando del Sindrome Depre-
sivo engloba toda una serie de
sintomas que se dan también en



otros Sindromes, pero insis-
tiendo en la particutaridad de
la existencia de dos elementos
comunes para que se dé la De-
presion, «la tristeza y la lenti-
tud psicomotrizy.

El segundo autor es A. Lo-
wen, terapeuta que cred el
«analisis bioenergético» y
autor del libro «La Depresion y
el cuerpo» (1982) que aporta el
punto de vista mantenido en las
terapias corporales (en la cual
no nos incluimos, aunque pa-
rezca paraddjico) hablando de
la depresién, como del estado
de inmovilizacion personal y de
pérdida de energia, perdiendo
la fe en uno mismo, el sentirse
impotente y cerrado emotiva-
mente. Existiendo siempre
como base historica la pérdida
del amor de la madre. (Lowen,
1982).

W. Reich, en sus textos hace
referencias muy breves a la De-
presion, pero utiliza otros tér-
minos sinénimos de ésta en
cuanto que la terminologia
«depresién» en psiquiatria,
también ha sido utilizada mas
actualmente al adjudicar a este
término toda una serie de sinto-
mas. Interpretando a Reich,
entenderia la Depresion como
un estado personal consecuen-
cia de la suma de varios facto-
res entre los que estaria la falta
de motilidad vegetativa, blo-
queo emocional —esto se co-
rresponde un poco con la idea
de Lowen (Lowen estudié un
tiempo con Reich)— pero que
responde a logicas funcionales
diversas dependiendo de la es-
tructura de cardcter del sujeto.
En este ultimo punto estaria la
diferencia con Lowen, con
Widlocher y en general con la
vision de la psicopatologia.
Concretamente, en base a la es-
tructura de cardcter que tiene el
sujeto, el estado depresivo va a
tener una logica funcional dife-
rente, una etiologia diferente y
unas caracteristicas de actua-
cion distintas y es esta hipotesis
la que voy a desarrollar a conti-
nuacion.

Fundamentalmente, en los
textos de Reich se puede obser-
var una diferencia basica entre
la depresidon en las estructuras
de caracter y depresion biopati-
ca. Esta ultima en cuanto a
concepto que Reich (1948-a)

define como resignacion carac- .

terial no visible a simple vista,
es decir, una situacién de resig-
nacion de base existencial que
no tiene por qué manifestarse
hacia el exterior. Puede tratar-
se de personas hiperactivas, op-
timistas aparentemente, pero
con una base «resignada depre-
siva». Reich expuso este con-
cepto en su libro «La Biopatia
del Cancer» (1948-a). En él se
expone cémo la resignacion es
una de las claves para entender
el desarrollo de las biopatias.
Esta introduccién me sirve
como punto de referencia para
aclarar ciertos conceptos que
son importantes para sentar
una definicion de la depresion.
Empecemos por el término
«tristeza». La tristeza no tiene
por qué ser sinonimo de depre-
sion, la tristeza es una emo-
cién. Una emocién que puede
producirse por factores actua-
les, y por lo tanto una emocion
real. Utilizo el término real re-
firiéndome a la respuesta que
tiene una logica actual y por
tanto es una respuesta sana.
Sana, dentro de una logica fun-
cional Reichiana, es decir, una
respuesta natural del organis-
mo ante unos estimulos del me-
dio nocivos o negativos. Asi,
por ejemplo, una imposibilidad
de comunicacidn satisfactoria,
un momento de soledad, una
situacidon de decepcion con res-
pecto a una persona, con res-
pecto a un grupo de un equipo
de trabajo, con respecto a un
companero/a, problemas labo-
rales, etc., pueden perfecta-
mente generar un estado de
tristeza, visto como elemento
emotivo. Emocién en el sentido
de expresion de una dolencia.
La emocidn siempre va ligada
al movimiento, y el sujeto pue-
de estar triste, pero a fin de
cuentas hay una vitalidad, hay
un movimiento, porque esa
persona, si se dejara llevar por
el sentimiento apareceria el
llanto al momento aflictivo.
Los fenomenologos alema-
nes analizan la depresién vin-
culada a este estado de tristeza,
algo, por otra parte, para ellos
normal en esta sociedad. Todos
tendriamos pues un cierto
grado de depresion (tristeza)
(Carballo, 84). Yo veo una
gran diferencia entre ambos

conceptos, como intento de-
mostrar, y si bien la tristeza
debe darse en muchos momen-
tos de nuestra vida cotidiana en
relacion a las carencias del me-
dio que nos rodea, el estado de-
presivo supone ya, una altera-
cién yoica importante, no
natural (1).

Otro concepto importante es
el «duelo», término sobre el
que en 1915 Freud escribié un
articulo denominado «Duelo y
Melancolia» (2). En este articu-
lo Freud definié el duelo como
el proceso de desenvestimiento
libidinal dél objeto amoroso; es
decir, el tiempo que el sujeto
tarda en desvestir al objeto de
la carga libidinal, de la situa-
ciéon comunicativa afectiva
amorosa que desarrolldé con él
ante la pérdida de éste (Freud,
1915). Podriamos definir el
duelo actualmente, siguiendo
esta perspectiva, como el esta-
do psicofisico también real,
que se puede dar ante una si-
tuacion actual, como conse-
cuencia de la pérdida del ser
amado o de una situacion vital.
El tiempo de duelo es un tiem-
po que hay que vivir, conse-
cuencia real de algo valioso que
ha desaparecido y responde a
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una logica natural. El no ser vi-
vido esta reflejando una sinto-
matologia.

Otro concepto que hay que
distinguir de la Depresion seria
el estado de «abatimiento y fa-
tiga». Este puede producirse
por mil motivos: una situacion
de stress excesivo, por factores
de mediacién, por preocupa-
ciones economicas, por un ex-
ceso de trabajo, etc., que pue-
den crear aparentemente un
estado depresivo, que no es tal,
sino que es simplemente una
consecuencia, basada en una si-
tuacién de confusion, de obnu-
bilacion, de malestar, fruto de
una situacion de stress que a fin
de cuentas también conlleva
una transformacion bioquimi-
ca que puede generar elementos
similares a las transformacio-
nes que se observan en estados
depresivos, pero siendo dina-
micamente diferente. Todos es-
tos conceptos pueden respon-
der a elementos actuales,
mientras que el estado depresi-
vo, si bien va a estar siempre
influido por el momento actual
—no podemos olvidar que
Reich insiste siempre en que
las circunstancias economicas,
amorosas sexuales que vive el



sujeto nunca hay que olvi-
darlas— y puede jugar un pa-
pel mas o menos importante
dependiendo del tipo de estado
depresivo, siempre va a existir
un componente historico den-
tro de la dindmica etioldgica de
dicho estado, en cuanto que la
depresion es, o bien una res-
puesta de un cardcter estructu-
rado en base a una reaccion de-
bida a una insatisfaccion oral o
una inaccesibilidad edipica
como veremos después, o bien
la consecuencia de un proceso
de falta de estructuracion ca-
racterial por una carencia de
base, por una falta de objeto
sexual primitivo en el sentido
Reichiano del término.

Por lo tanto, parto de la vi-
sion de que el estado depresivo
no es un Sindrome, en cuanto
que tenga una independencia
etiolégica, una nosologia pro-
pia y una serie de sintomas cla-
sificativos  especificos como
afirma Widlocher; ni es algo
adialéctico que tenga que estar
siempre histéricamente condi-
cionado por la carencia o insa-
tisfaccion materna, como afir-
man autores como Lowen,
Abraham (1924) que centra la
génesis (Carballo, 1984) que
confirma la tesis de Bowly de
que la depresion es consecuen-
cia de la pérdida del objeto
amado (madre o padre segun la
edad) pero sin valorar el des-
arrollo posterior y la situacion
actual del paciente.

Esto significa que, desligan-
do del concepto de depresion
los términos ya aclarados, de-
terminados estados depresivos
similares pueden esconder una
l6gica funcional muy diferente
en sujetos distintos con una
estructura de caracter defensi-
va diferente, como veremos a
continuacion y tal como nos
muestran incipientemente auto-
res como Reich, Baker, Nava-
rro y cOmo mi propia experien-
cia clinica dentro de la vegeto-
terapia me ha confirmado.

B) FUNCIONALIDAD DE
LOS ESTADOS
DEPRESIVOS

Voy a distinguir concreta-
mente tres estados fundamen-

tales. Por una parte tendremos:

1. Kl estado depresivo neu-
rotico. Partiendo del concepto
de Reich (1930), la neurosis
caracterial, la estructuracion de
los clementos defensivos que
han servido al sujeto a lo largo
de su proceso historico para
desarrollar una conducta que le
permite ir haciendo frente a un
medio no satisfactorio. Vien-
do, por tanto, el caracter como
totalidad y como totalidad de-
fensiva. Hablariamos del esta-
do depresivo neurdtico como
de un estado de tipo reactivo
visible. Es decir, los sintomas
depresivos en este caso se ob-
servan, pero precisamente por
la observacion de los mismos
podemos concluir que es un es-
tado a-emocional, donde no
hay una expresion vital, no hay
una emocion determinante, no
hay tristeza ni rabia reales. Y si
una falta de motilidad vegetati-
va, como decia Reich v funda-
mentalmente, una sensacion de
vacio.

Se observa como es un esta-
do en el que no hay una emo-
cion especifica, sino una sensa-
ciéon de —como me decia un
paciente: «estoy muerto»— no
sentir nada, de funcionar pero
sin ningun tipo de vinculacion
con el deseo y por tanto con
una sensacion de nulidad. ;A
qué se debe ese estado?; fun-
damentalmente a una fuerte
tension muscular, fundamen-
talmente en la zona diafrag-
matica, que impide, por una
parte, el que la pulsacion ener-
gética del biosistema —Ila pul-
sacion  celular que Reich
(1948-a) ya definié historica-
mente y por tanto no vamos a
entrar en ello— no llegue a la
piel, sino que se mantiene en la
musculatura, con lo cual la po-
sibilidad de percepcion, de sen-
tir el cuerpo, de sentir el deseo
es mucho menor (3); practica-
mente se podria hablar de la
sensacion de estar muerto, de
no sentir nada. Debido por tan-
to a esta disminucion de la pul-
sacion se observa que existe un
campo energético reducido
pero con una fuerte carga ener-
gética superficial a nivel mus-
cular. Una estructura neurdtica
tiene un funcionamiento pulsa-
til, pero al no permitirse la po-

sibilidad de sentir por un pro-
ceso reactivo —es decir, por-
que hay una circunstancia espe-
cifica en la vida de ese sujeto o
un elemento actual especifico
que le ha hecho revivir un con-
flicto histdrico infantil— el su-
jeto se bloquea muscularmente
y la tension muscular disminu-
ve el nivel perceptivo vy por tan-
to disminuye su capacidad de
sentir, creandose una sensacion
de nulidad existencial. Todo
esto va acompanado de lo que
nosotros definimos como pér-
dida de contacto, es decir, de la
imposibilidad de conectar con
¢l proceso interno emocional.
Por tanto este estado depresivo
cumple una funcién fundamen-
tal defensiva, ;de qué se de-
Sfiende el sujeto?

Por citar algunos ejemplos,
vemos que en el caso de la es-
tructura neurotica de tipo ma-
soquista (Reich, 1932) desarro-
lla perfectamente el papel de
victima sadica, aungue parezca
paradojico. Dos autores, Kleins
y Avis (Carballo, 1984) definie-
ron este tipo de actuacion
como disforia-histeroide. Para
mi, mal definido, porque no es
una cuestién histeroide sino ba-
sicamente masoquista, pues es
la tipica persona que estd mal y
que se encuentra deprimida
cuando esta con alguien. Su
queja es: «estoy horrible», «no
sé lo que me pasa», «no te
quiero», «no quiero a nadie» y
entonces automaticamente el
otro se siente totalmente com-
pungido y piensa que hay que
hacer algo, desarrollando la se-
duccion indirecta masoquista.
Por eso hablo de victima sadi-
ca, porque en el fondo es una
actitud sadica, asumiendo un
papel de victima. Esta seria la
funcion del estado depresivo en
este caso.

En el fdalico narcisista, F. Na-
varro (1983) apunta que en esa
estructura neurodtica el estado
depresivo viene favorecido por
el bloqueo cervical, reactivo de
la insatisfaccion oral y el blo-
queo diafragmatico. Funda-
mentalmente, a nivel dinamico,
seria la consecuencia de tener
que superar a la madre, de te-
ner que superar su autoridad
y sentirse necesitado para ello
de bloquear el cuello y el dia-
fragma, en una postura falica

narcisista tipica descrita por
Reich, para no caer, para inhi-
bir la emocion que se desarrolla
en base a esta ambivalencia y la
necesidad de superar la insatis-
faccion por medio de «levantar
la cabeza», de adoptar una si-
tuacion de superioridad con
respecto a la figura materna.
Como se puede observar, el es-
tado depresivo tiene una fun-
cion diferente en el caso del
falico narcisista. Se suele mani-
festar cuando vive un conflicto
con el objeto amoroso actual y
para no vivir esa reminiscencia
de una situacion infantil, para
no actualizarla aumenta su ten-
sion en el cuello y en el diafrag-
ma, produciendo un estado que
impide el umbral perceptivo
necesario para poder conectar
con la emocion conflictual.
En el caso del caracter histé-
rico el estado depresivo cumpli-
ria otra funcion, condicionada
por la tension diafragma-pelvis
que le impediria abandonarse
al placer y al orgasmo por la
culpabilidad incestuosa y por la
imposibilidad de acceder al ob-
jeto ediptico. Teniendo siem-
pre en cuenta la insatisfaccion
oral de base de toda histeria
que le hace buscar éste con mas
ansia; reactivamente y para no
conectar con este conflicto se
produciria el estado depresivo.
«Se crea un conflicto entre la
tendencia a satisfacer los de-
seos incestuosos infantiles in-
conscientes (seduccion, erotiza-
cion, apasionamiento, excitabi-
lidad, dramatizaciéon...) y la
tendencia opuesta a evitar su
realizacion (rechazo del coito,
asco del organo sexual opues-
to, idealizacion antisexual del
amor y de la pareja amorosa,
manipulacion controladora del
otro y propension a abando-
narle si responde sexualmente,
etc.» (S. Mascarell, 1980).
También vendra facilitada
por una crisis amorosa sexual,
por una frustracion ligada fun-
damentalmente al objeto se-
xual, por una constante impo-
sibilidad de desarrollar la se-
duccion hacia el hombre, etcé-
tera que activaria esta situacion
histérica,  fundamentalmente
de tipo incestuoso. Estaria de
acuerdo con L. Guzman (1980)
al afirmar: «La depresion en
estos casos es astutamente exhi-



bida a la mirada del objeto... y
se acompana de una gran nece-
sidad de dormir».

Por tanto, podemos decir
que los estados depresivos neu-
roticos son agudizados siempre
por elementos actuales que al
debilitar el funcionamento neu-
rotico «homeostatico» caracte-
rial (el mecanismo que regula el
funcionamiento normal del
neurotico) general, la normali-
dad del neurdtico se convierte
en clinica del neurdtico, preci-
samente, ya digo, influido por
elementos actuales que pueden
ser una situacion de paro forza-
do sorpresivo, un desengafo
amoroso, una situacion de
stress excesiva, una situacion
postoperatoria, los cambios
homonales que se producen en
la mujer en la menstruacion, en
la menopausia, etc., pudiendo
ir ligada a sintomas de angustia
en algunos casos o no. Tenien-
do presente que en nuestra vida
cotidiana «normalizada» vivi-
mos situaciones maniacas y si-
tuaciones depresivas, ya digo,
normalizadas. Todo el mundo
tenemos momentos de mayor
excitacion, de comernos el
mundo y momentos mas bien
de vacio, de sensacion de nada,
de absurdo, que se manifiestan
por ejemplo con las tipicas neu-
rosis del domingo ya descritas
por Ferenczi (1919). Asi, hay
gente que los domingos se sien-
te fatal. Es el dia que dejan su
actividad, su rol y se sienten
mal, y para los que las vacacio-
nes son terribles. También se
denota esto en la necesidad de
tomar estimulantes constante-
mente como puede ser el taba-
co, el café, el alcohol, debido a
una mayor necesidad de absor-
cién de un extra energético que
el cuerpo neurotico normaliza-
do necesita, en un sistema so-
cial como éste, en el cual man-
tenemos una situacion de ten-
sion muscular —la coraza, que
Reich define como coraza
muscular— y que para mante-
ner esa tension, ese estado de
simpaticotonia, el cuerpo a su
vez necesita un excedente ener-
gético, porque si no no podria
mantenerse y se crearfa una si-
tuacion de Shock. Asi es como
aparecen los vicios socialmente
bien vistos, como son los diver-
sos estimulantes utilizados, re-

pito, para no caer en ese estado
depresivo. Otro factor a tener
en cuenta es que con la edad
disminuye la posibilidad de des-
arrollar una estimulacién con
elementos viciados, y la pulsa-
cion del organismo se va debili-
tando con lo que el sistema de-
fensivo va decayendo, siendo
mas propenso a los estados de-
presivos.

Pero esta misma apariencia
depresiva puede darse dentro
de una logica totalmente dife-
rente.

Cuando el sujeto tiene una
estructura psicotica, normali-
zada o en situacion clinica se-
gun el caso, con un yo débil sin
estructuracion suficiente, con
un nivel de pulsacion bioener-
gética muy débil y una hipoor-
gonia (un nivel de energia nu-
clear bajo) como consecuencia
de un bloqueo primitivo dia-
fragmatico ya a nivel intraute-
rino (G. Ferri, 1986), y un blo-
queo principal ocular. Estos
bloqueos imposibilitan en su
momento la nutricion basica
primitiva, lo que denomino
oralidad primitiva intrauterina,
que marco una impronta ya de
carencia y de falta de vitalidad
y por lo tanto de depresion que
podemos definir como cronica,
aunque mas o menos normali-
zada de acuerdo a los puntos de
identificacion referencial que el
sujeto pudo desarrollar para
mantener una normalidad que
lo adapta al medio (Kernberg,
79). Seria lo que mas se acerca-
ria a una depresion enddgena
(aunque en esta etiqueta cabe
todo), aunque puedan haber
episodios temporales, de tipo
maniaco incluso de tipo para-
noico, o hebefrénico, fruto de
momentos ¢n los que la irrita-
cion cerebral producida por
este bloqueo ocular descom-
pensa la dindmica bioquimica
neuronal y crea estados que po-
driamos denominar ya clinicos,
descritos por la psicopatologia.
También se acercaria al con-
cepto de depresion anaclitica
de Spitz (1965) en cuanto que
ya en su dia fueron ninos de-
presivos, ninos que no jugaban
y que incluso vivieron momen-
tos de abandono primitivo im-
portantes. Que Spitz describe
en su forma externa clinica
como marasmos infantiles, cre-

ciendo en un dtero frio y con
un nacimiento y primeros dias
de vida sin contacto ni calor
con el objeto primario mater-
no. No solo ya con el pecho
sino con la transmision energé-
tica del mismo que le permitie-
ra una minima estructuracion
del primer segmento. De las
funciones de maduracion de
éste y las funciones de integra-
cion hipotalamicas, con las
consiguientes alteraciones bio-
quimicas que fueron estudiadas
por Welch y Welch (Carballo,
84) los cuales observaron que la
tasa de Serotonina, Dopamina
y Norepinefrina, es mayor con
animales criados en aislamien-
to que en los animales criados
con la madre. Esto puede tras-
ladarse aumentado y potencia-
do al animal humano, pues es
el que mas necesita el contacto
epidérmico en los primeros me-
ses de vida, como dice Portman
sigue siendo feto hasta el déci-
mo mes aproximadamente. Es-
tas experiencias demostraron
como en los animales criados
en aislamiento aumentaba el
desequilibrio en las transmisio-
nes sinapticas, claves en el de-
sarrollo de depresiones poste-
riores, con alteraciones bio-
quimicas que nadie discute. Lo
que se pone en cuestion es,
;por qué se producen esas alte-
raciones bioquimicas?

.o importante con respecto
a la etiologia en este caso va a
ser anotar que la base depresiva
hipoanorgonotica sc crea antes
de que exista incluso una rela-
cion objetal diferenciada. La
relajacion  objetal se define
como la relacidén vincular entre
el nino (incluso ya el organismo
intrauterino, bajo la perspecti-
va Reichiana) y el objeto de
amor, el objeto que puede sa-
tisfacer las necesidades vitales
de ese organismo. La relacion
objetal diferenciada (Spitz,
1965) empieza a desarrollarse a
partir aproximadamente del
tercer mes de vida. En este caso
la relacion carencial se produce
incluso antes de existir esta po-
sibilidad de diferenciacion ob-
jetal con lo cual la llamada am-
bivalencia oral descrita ya por
Abraham (1914) y tipica desde
el punto de vista de las situacio-
nes depresivas melancolicas, no
se produciria porque la situa-
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cion de carencia se produce a
nivel bioenergético previa a la
diferenciacion objetal. Es un
estado de base hipoorgondtica
y por lo tanto se esta hablando
de una situacion depresiva a ni-
vel energético, incluso con una
imposibilidad de sentirse como
integridad y de desarrollar un
esquema corporal real. Este es-
tado se puede «normalizar»
con modelos de identificacion
externos en base a la relacion
que se lleva posteriormente con
la madre, con el padre, con los
padres adoptivos, la figura
adoptiva, etc., como respuesta
mimética adaptativa, pero la
actitud depresiva subsiste vy
junto a ella la impronta de re-
signacion carencial descrita por
Reich (1948).

Asi, en este caso no existiria
la ambivalencia oral, pero si
una fuerte destructividad gene-
ral inhibida, no por una ten-
siébn muscular sino porque no
hay suficiente capacidad ener-
gética para desarrollar la expre-
sion de esa destructividad, a no
ser en momentos puntuales
donde en el sujeto, fruto de
una irritacion cerebral excesi-
va, consecuencia del blogueo
ocular (tension occipital basi-
lar), se producen situaciones
maniacas, paranoicas, etc., con
la consiguiente depresion pos-
terior. El extremo psicopatolo-
gico de esta vision del estado
depresivo del psicotico seria el
estupor catatonico.

Quizd el estado depresivo
mas polémico y particular, aca-
bando este segundo punto en-
que he'descrito el estado depre-
sivo en la neurosis y el estado
depresivo en la psicosis, es el
que se produce en una estructu-
ra Borderline (3), cardacter
fronterizo, concretamente en el
caso de una copertura neuroti-
ca falico-narcisista con un ni-
cleo psicético, donde existiria
la ambivalencia oral y una de-
fensa narcisista, la depresion.
Son personas que han vivido
una minima satisfaccion oral,
pero han tenido una relacion
objetal, mientras que como de-
ciamos en el caso de los psicoti-
cos el problema comenzo antes
de que se diera una relacion de
objeto. Habiendo existido des-
tete prematuro y, o, elementos
particulares con respecto a su



relacion con el pecho-biberon.
Con lo cual su base carencial es
fuerte, pero en su evolucion
posterior han existido buenos
modelos de identificacion vy
han podido seguir un proceso
de adaptacion en base a una re-
lacién objetal posterior que le
ha permitido acceder a una
identidad-identificacion mater-
no-paterna, que en el caso de la
copertura falico-narcisisia va a
estar mantenido por los blo-

queos  Oculo-cervical-diafrag-
matico, que van a ocasionar
una imposibilidad de sentirse,
de conocer y —en términos de
F. Navarro (1985)— de «ver»
su propia depresion. Pero al
haber una base carencial im-
portante, hay una base depresi-
va. Esto es paradojico, pues
esta persona no se queja de
nada, es activa, dinamica, de-
sarrolla mil actividades y man-
tiene una apariencia constante
de jovialidad, alegria, etc. Pues
bien, la experiencia clinica de-
muestra como con la Vegetote-

rapia personas con esta estruc-
tura, durante el proceso
terapéutico ha surgido la crisis
depresiva cuando se ha des-
montado toda esta estructura
defensiva. Pero también se ob-
serva que si bien no es visible la
sintomatologia del estado de-
presivo, si lo es en situaciones
extremas la aparicion de sinto-
mas psico-somaticos. Carvallo
(1984) le da el nombre de de-
presion premonitoria a este

tipo de casos, y la escuela psi-
cosomatica francesa de P.
Marti el de «personas con pen-
samiento operatorio». Como
estos autores observan, estas
personas con leves sintomas de-
presivos, llegan a la consulta y
alos 4 6 S meses de tratamiento
aparece una situacion aguda de
cardcter «organico», como una
ulcera de duodeno con perfora-
cion, lesion hemorragica cere-
bral, infarto de miocardio,
neoplasia de estomago, arte-
rioesclerosis cerebral, o incluso
una metdstasis de cancer. Estos

estudios que confirman los de
nuestra Escuela y mi propia
practica profesional en la que
me he encontrado con casos
con estas caracteristicas, donde
a partir de la aparicion de la
agudizacién de la crisis orgdni-
ca han surgido situaciones de-
presivas que no son consecuen-
cia directa de su dolencia
organica. Estos estudios de
Carvallo y P. Marti coinciden
con la descripcién que hace F.
Navarro (1984) de este tipo de
personas, las cuales tendrian
una incapacidad de verbalizar,
que no es sinénimo de hablar.
Verbalizar supone la posibili-
dad de conectar la palabra con
la-emocidn en la expresion ver-
bal. Marti, a esta imposibilidad
la define como «desorganiza-
ciéon  progresiva  patologica
cuyo antecedente es la depre-
sién esencial».

La copertura falica les per-
mite una apariencia de hiperac-
tividad, de optimismo, de ca-
pacidad organizativa. Suelen
ser ejecutivos, médicos, repre-
sentantes, etc., que esconden
un fondo depresivo que no
pueden permitirse vivir, pues
les haria conectar con su debili-
dad dependiente y con su ambi-
valencia oral, descrita por
Abraham (1924), cayendo en

un estado depresivo psicotico,
sin posibilidad de movimiento,
ya que la imposibilidad de ac-
ceder al objeto materno en un
momento de falta de estructu-
raciéon Yoica, deja una herida
carencial con el consiguiente
quantum de angustia y rabia
bioldgica que a su vez necesita
ahogar el bebé en cuanto sige
necesitando al objeto frustran-

te. Pero si bien el proceso ven-
dria determinado por esta de-
fensa, esta pérdida de contacto
con la base depresiva, yo no la
defino como una estructura de-
presiva, en cuanto que hablar
de estructura depresiva seria
colocar la depresion como cau-
sa que provoca la pérdida de la
funcion del orgasmo en la fase
oral y por tanto el desequilibrio
vegetativo; cuando en realidad
es una consecuencia de la im-
potencia y de la imposibilidad
de vivir la rabia oral por la am-
bivalnecia objetual que impide
la funcién del orgasmo oral y a

partir de lo cual se crea una
base -represiva anorgonotica.

A diferencia del psicotico, el
objeto amoroso en la estruc-
tura Borderline, ha existido,
pero muchas veces en estos ca-
SOS —Yy esto es muy importante
a nivel profilaticto— sin calor
humano y con un comporta-
miento obsesivo por parte de la
madre. El caso tipico es el de
las personas que afirman que
su madre les dio muchos afos
de pecho. ;Cémo podemos ha-
blar, en una persona que ha re-
cibido 2 ¢ 3 afios el pecho, de
una base depresiva? Recorde-
mos que Reich (1948-1951) ha-
blaba del pecho «Sexual», del
contacto oral energético o del
pecho asexuado, desenergetiza-
do. Posteriormente, Tallaferro
(1976) describe experiencias de
como hay muchos nifios que re-
chazan el pecho de la madre,
pero sin embargo toman la le-
che de ese pecho en cuchara.
Beben la leche, pero sin embar-
go le acercan al pecho y lo re-
chazan. Ese seria el caso mas
extremo. Hay otros casos don-
de no se rechaza el pecho, pero
en cuanto a los tres o cinco me-
ses le dan un biberdn, le dan
comida, automaticamente, sin
ningun problema abandona el
pecho. Porque el pecho, ener-
géticamente, a nivel sexual, no
satisface sus necesidades. No
hay un contacto energético-
sexual, siendo una relacién pu-
ramente nutritiva que al facili-
tarle el acceso a la comida ven
ampliada esta funcion y aban-
donan el pecho de forma apa-
rentemente «natural» y sin
traumas. Pero lo cierto es que,
en estos casos, la funcion del
orgasmo oral no se desarrolla y
el biosistema del bebé va vien-
do limitado su proceso de ma-
duracién al tener una base de
ansia producida por la insatis-
faccion sexual oral que va a te-
ner como primeras consecuen-
cias un desajuste en el proceso
de integraciéon de funciones y
en su capacidad de autorregu-
lacion, favoreciendo el desa-
rrollo de la coraza caractero-
muscular.

Por esto en el campo de la
profilaxis hacemos hincapié en-
que una buena lactancia no se
produce solamente por dar el
pecho, sino porque la madre



tenga una capacidad de viven-
ciar su relacion con el lactante
con amor, es decir, con sexuali-
dad, y como consecuencia de
ello unos pechos orgonotica-
mente cargados, capaces de
producir un potencial energéti-
co al contactar con la boca car-
gada del lactante, desarrollan-
do asi la relacion sexual oral. Si
por el contrario la lactancia se
realiza ~mecanicamente, sin
emocion, en muchas ocasiones,
es mejor remedio sustituirlo
por el biberon, siempre que
éste se dé con dulzura y contac-
to epidérmico (Baker, 1969).

Siguiendo con el tema, el su-
jeto con una estructura border-
line se caracteriza porque en la
fase oral primaria o de desarro-
llo critico biofisico (Reich,
1949) ha mantenido un contac-
to con el objeto oral (madre o
sustituta), pero sin que se haya
dado una relacion total, tal y
como hemos descrito anterior-
mente. O bien, porque a pesar
de darse una buena relacion
inicial se produjo un destete
brusco y violento y muy tem-
prano, o porque habiendo re-
cibido una lactancia natural
mucho tiempo (incluso 2 6 3
anos), ésta ha sido mecanica,
fria y con un matiz claramente
sobreprotector y posesivo por
parte de la madre. En ambos
casos la pérdida de contacto y
la carencia oral real se ha pro-
ducido. Por ello, si bien no ha-
blo de estructura depresiva, si
que existira en estos casos una
base oral, aunque no de tipo si-
cotico. Pues la pérdida de con-
tacto se produce en la fase oral
primaria (4) y no en la primiti-
va (5) (intrauterina-nacimien-
to). Y va a ser la apariencia de
salud y de bienestar continuado
e inalterable a todos los niveles
lo que va a resultar sintomatico
en estos casos. Ya que, como
decia anteriormente, dejar de
esforzarse por «estar bien» su-
pondria sentir la carencia oral y
su estado depresivo de base.

Esta defensa narcisista llega
a impedir que, por ejemplo, ¢l
sujeto en una situacion de due-
lo por la muerte de un ser pro-
ximo pueda expresar su triste-
za, su llanto, siendo incapaz
de un verdadero contacto emo-
cional.

Pero como ocurre con toda

situacion delensiva, si bien se
mantiene en base a una logica
homeostatica —en este caso
impedir la vivencia de su miedo
neonatal (F. Navarro, 1984)
produce un deterioro funcional
que se determina en las altera-
ciones somatosicologicas (F.
Navarro, X. Serrano) o biopa-
tias secundarias (Navarro, 84).

Estas «depresiones organi-
cas» pueden surgir de forma
aguda a partir de un fuerte con-
flicto que el sujeto haya vivido
con su pareja (abandono, de-
seos de separacion...) que reac-
tiva el conflicto objetual oral y
acelera el proceso degenerativo
celular perdiendo al mismo
tiempo fuerza la defensa narci-
sista, ya que el punto de apoyo
actual se resquebraja. Casos
extremos de este tipo se obser-
van en ciertos canceres de esto-
mago y en procesos de ulcera-
cion.

Para terminar con este pun-
to, en el terreno caracterial hay
que senalar la base de descon-
fianza y de destructividad que
se esconde detras de la copertu-
ra afable y comunicativa. Sien-
do en el fondo una comunica-
cién superficial y que nunca
implica en ella su propia inti-
midad.

Con esta exposicion he inten-
tado reflejar en mi tesis de
coémo hablar de depresion en
abstracto no tiene sentido. Asi,
etiquetas como depresion en-
dogena, neurosis depresiva, de-
presion somatica, son parciali-
zaciones adialécticas basadas
en la manifestacion sintomati-
ca visible, es decir, en lo que se
observa, pero aislada de la rea-
lidad actual del sujeto y de sus
condicionantes historico-carac-
teriales, en base a como el suje-
to ha vidido el desarrollo de la
funcion del orgasmo. Es por
esto que deberiamos hablar de
estados depresivos en una es-
tructura de cardcter u otra, re-
flejo de una vision clinica fun-
cional y dialéctica.

C) PERSPECTIVAS
TERAPEUTICAS DE
LA VEGETOTERAPIA
RESPECTO A LOS
ESTADOS DEPRESIVOS

La Vegetoterapia, funda-

mentalmente, al posibilitar el
desblogueo muscular metodo-
logicamente, pone al sujeto en
situacion de poder tener una
respuesta emocional real, y so-
bre todo de contactar con el
sentido de su estado depresivo,
partiendo de que el estado de-
presivo siempre es una conse-
cuencia sintomatica. El pasaje
a la accion de dicha situacion
conflictiva canalizada adecua-
damente por medio de la meto-
dologia terapéutica, permite la
disolucion de este estado y de
esta situacion de estancamien-
to. El proceso es complejo y va
a venir mediatizado por una se-
rie de factores basicos en la Ve-
getoterapia. El espacio tera-
péutico, el analisis caracterial,
el trabajo con la transferencia,
el contacto corporal por medio
del masaje Reichiano, el traba-
jo del sujeto por medio de los
«actings» o ejercicios neuro-
musculares que el terapeuta le
indica realizar y la interaccién
verbal-emocional de dicho tra-
bajo muscular. En el caso de la
depresion, el tener en cuenta ¢l
diagnostico diferencial del esta-
do depresivo va a permitir que
el desarrollo de la terapia sea
diferente en un caso u otro, asi,
por ejemplo, en el estado de-
presivo hipo-orgondtico ligado
a la estructura psicotica, favo-
recer la vinculacion entre el te-
rapeuta y el sujeto, el contacto
corporal, el trabajo con la res-
piracion y el desbloqueo del
primer segmento para cargar el
nucleo del biosisterma del psico-
fico y aumentar la pulsacion,
seran los elementos fundamen-
tales. El psicotico ird teniendo
cauces por medio de la Vegeto-
terapia para expresar su necesi-
dad, su destructividad y su mie-
do y empezard a tomar cuerpo
la expresion —y por tanto la
vitalidad— como medio para
desarrollar la estructuracion
del «yo».

En el estado depresivo de la
estructura neurdtica nos cen-
traremos mas en analizar el
transfer negativo puesto que a
diferencia del psicotico aqui ya
hay una transferencia inicial de
tipo negativo latente. Exigien-
do una alianza terapéutica que
permita el trabajo activo para
poder desmontar la negacion
depresiva que facilite la vincu-

lacién objetal emocional y la
aparicion de la rabia y del de-
seo reprimido de tipo incestuo-
so, al conectar el analisis de las
resistencias con el desbloqueo
de los distintos segmentos con
una dinamica cefalo caudal.

En la estructura Borderline
con copertura falico-narcisista
emplearé desde el principio el
analisis de la defensa narcisista
que le impide dudar de si mis-
mo, dudar de la posibilidad de
que lo que ¢l piensa o hace esta
mal. La competitividad con el
terapeuta sera constante v ana-
lizable continuamente. Sera a
partir de esto, junto con el tra-
bajo muscular centrado en los
dos primeros segmentos, 0jos y
boca, como el sujeto entrara en
crisis y conectara con su fondo
depresivo carencial, fruto de
esa ambivalencia oral, o aban-
donara la terapia en unas pocas
sesiones como medida reactiva-
defensiva, pues como dice F.
Navarro (1984 b): «El tono
emotivo de tales sujetos es la
depresion, existiendo una fuer-
te resistencia a la terapia, por-
que en el momento que el suje-
to borderline renuncia a las
necesidades primarias se esta
practicamente muerto y quien
esta muerto no tiene necesida-
des... Existe una fuerte actitud
de desafio narcisista, idealiza-
cion y envidiar.

En ocasiones, cuando el esta-
do es muy agudo, podemos
combinar la Vegetoterapia con
farmacos antidepresivos, aun-
que de manera muy puntual y
preferiblemente  aconsejo la
acupuntura, homeopatia y la
biotonia, pero con una coordi-
nacién basada en una vision
funcional comun para poner a
disposicion del paciente la téc-
nica, no como forma de paliar
el sintoma, sino como medidas
globales que faciliten la trans-
formacion de la logica defen-
siva que mantiene los estados
depresivos. Con la forma de
contacto con la situacion emo-
cional y conflictual de la que se
esta defendiendo por medio del
estado depresivo y la expresion
emocional de dicho conflicto
con la consiguiente integracion
verbal, mediatizada por la rela-
cion transferencial terapéutica,
dentro de un proceso temporal



respetando el ritmo de cada
persona, se podra ver facultada
la mayor capacidad de placer
del sujeto con la recuperacion
progresiva de la llamada fun-
cion del orgasmo, existiendo la
cual no hay posibilidad de de-
presion. Porque hay expansion
energética, hay mejor circula-
cion energética pulsatil y por
lo tanto hay mayor vitalidad.
Pero si que habran siempre
momentos «reales» de tristeza,
de abatimiento, de fatiga, de
impotencia y amargura, pero
no de depresion. Pues éstas son
respuestas saludables ante el
elemento social real (6). Pero
cuando estas situaciones emo-
cionales llegan a un punto que
inmovilizan la dindmica perso-
nal del sujeto e impiden asi la
actividad y la consecucion del
objeto sexual y desarrollo de
las pulsiones sexuales, en ese
momento significa que la agre-
sividad se ha reducido, que es-
tamos ante un bloqueo emocio-
nal y por lo tanto ante un
estado depresivo.

Widlocher hemos visto que
dice que una de las caracteristi-
cas de la depresion es la lenti-
tud psicomotriz en el sentido
general del término; la imposi-
bilidad de pasar a la accion.
Esto puede deberse a una situa-
cion depresiva reactiva o a una
crisis carencial, pero es diferen-
te siempre a la posibilidad de
sentir una situacion de aflic-
cion, de tristeza de duelo por
motivos reales familiares, so-
ciales... pero que no nos impi-
de llevar adelante y desarrollar
nuestra vida, nuestros objeti-
vos, etc.

Es precisamente ¢n el trabajo
con la Vegetoterapia como se
observa directamente los dis-
tintos estados depresivos a lo
largo del trabajo terapéutico.
Aunque una persona no venga
con depresion, no venga con
sintomas depresivos, a lo largo
de la terapia el sujeto vive crisis
depresivas.

Asi, en el trabajo con el seg-
mento oral, el sujeto vive una
situacion  depresiva precisa-
mente para no contactar y vivir
la ambivalencia oral en algunos
casos, la carencia oral en otros
y la rabia oral sin mds en el res-
to. En el trabajo con el segmen-
to cervical aparecera la llamada

depresion narcisista en cuanto
que el sujeto se viene abajo
(como decia una paciente: «me
he caido del caballo»). Cae de
las alturas y baja automatica-
mente a tierra cuando el mon-
taje de superman, de super-
mujer, stper-hombre, empieza
a desmontarse porque, sencilla-
mente, con el trabajo terapéu-
tico conecta con su fondo de
debilidad, con su fondo de ne-
cesidad y con su defensa narci-
sista propiamente dicha y como
intento de evitacion, la situa-
cion depresiva. Con el trabajo
con el segmento diafragmatico,
la aparicion de la compulsion
de repeticion y la defensa-
resistencia de no abandonar al
placer —lo que Reich (1948)
definié como angustia del pla-
cer y angustia del orgasmo—
coloca al sujeto en una situa-
¢ion depresiva, que estd ligada
precisamente a dicha situacién
reactiva de tipo masoquista
vinculada con el trabajo con el
diafragma. La depresion que se
produce en el trabajo que desa-
rrollamos con la Vegetoterapia
al llegar a la pelvis, el séptimo
nivel, se debe a que el paciente
no quiere contactar con la inac-
cesibilidad del objeto incestuo-
so, del objeto edipico, la impo-
sibilidad del incesto y por lo
tanto la limitacién personal, la
sensacion de castracion que se
ha vivido en base a la relacién
objetual edipica y todo ello,
todo ese conflicto mantiene al
sujeto en una crisis importante
de tipo depresivo durante un
tiempo.

Estados que pasan, en cuan-
to que el sujeto, con el trabajo
de la Vegetoterapia sigue ade-
lante desarrollando el conflic-
to, dejando aparecer la rabia y
el deseo ambivalente que se
produce respecto al objeto oral
o edipico, fundamentalmente
con la figura del terapeuta,
hasta poner al sujeto en condi-
ciones de crecimiento personal
y autonomia yoica suficientes
como para no tener una depen-
dencia del objeto oral o inces-
tuoso, 0 para no tener una ca-
rencia de base que le permita
vivir con el otro en un estado
va de igualdad y no de depen-
dencia.

Esto ocurrird en la mayoria
de los casos, siempre que se
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cree una alianza terapéutica,
como ya hemos dicho antes, te-
niendo presente que a Su vez es
normal que en el proceso tera-
péutico aparezcan momentos
depresivos, situaciones de crisis
que permiten el pasaje a la ac-
cion emocional necesaria para
desarrollar el proceso personal
de estructuracién yoica del que
hablamos, con la metodologia
de la vegetoterapia en colabo-
racion con el orgonterapeuta
adecuado.

Esta posibilidad de conoci-
miento directo y controlado de
las «crisis emocionales» —vy
concretamente de los estados
depresivos— de los pacientes
que se analizan con la Vegeto-
terapia y que no se ahogan ni se
suavizan, nos permite conocer
objetivamente y en profundi-
dad los procesos de la salud y
de la patologia en el ambito
clinico.

A continuacién pasamos a
exponer dos casos, que tenien-
do en comun el diagndstico de
Anorexia Nerviosa, mientras
uno esta ligado a una situacion
depresiva de base, otro se vin-
cula con una estructura de tipo
neurético.

Para la Vegetoterapia carac-
teroanalitica, junto al sintoma
hay que analizar la estructura
de caracter de quien desarrolla
el sintoma, no haciendo una
clasificacion nosoldgica de tipo
siquidtrico basado en el sinto-
ma sino en base a la suma de
rasgos de cardcter y a la estruc-
tura biofisica general.

Caso 1

Anorexia nerviosa en una
estructura de caracter
neurotica. Concretamente,
una estructura
histero-narcisista

Raquel, 26 anos. Viene a la
consulta porque se encuentra
muy ansiosa, con insomnio,
dolores de cabeza, vémitos uni-
dos a sensacion de angustia,
miedo a la muerte, tendencia a
la soledad y al aislamiento. Tie-
ne un trabajo remunerado que
le permite vivir sola, pero esta
empezando a tener miedo a su
soledad y temores nocturnos.
Uno de los motivos del aisla-
miento social es que no le ape-
tece comer, v cuando come en

publico no sabe qué pedir e in-
cluso en muchas ocasiones le
surge la angustia y el vomito.
Su aspecto fisico es agradable,
pero excesivamente delgada,
aunque ella dice «sentirse “‘lle-
nita’’». Suele utilizar ropa pro-
vocativa y de buen gusto. Sien-
do general su aspecto fisico
cuidado. Presenta bradicardia
v alterna episodios de astenia
con hiperactividad, sin resultar
patologicos, aungue sin motivo
aparente. No tiene relaciones
sexuales desde hace 2 anos, que
comenzaron los sintomas, a
partir de que se separa de su
marido. Segun ella porque la
situacion habia llegado a un ex-
tremo insoportable de humilla-
¢ion y sometimiento. Afirma
masturbarse con cierto placer.
En las altimas relaciones con su
marido no habia descarga se-
xual, aunque a pesar de su dis-
tancia e incluso cierta violencia
por parte del marido, si habia
excitacion. En el examen cor-
poral presenta tension ocular,
toracica y diafragmatica. Du-
rante el primer periodo de la
vegetoterapia se agudizaron los
sintomas de la anorexia, llegan-
do a niveles de peso alarman-
tes, y con algun episodio buli-
mico con vomito posterior.
Esto lleva a la par del trabajo
de los dos primeros segmentos.
Cuando empezo a realizar el
acting de morder y mirar a de-
recha e izquierda, empezé a te-
ner episodios de vomito en las
sesiones, angustia al morder el
trapo y progresivamente una
fuerte rabia que le lleva a con-
tactar con el sentimiento de
tristeza asociandolo a su ma-
dre. Siempre me habia hablado
de su padre, y de lo «bueno»
gue era, y lo que la «mimaba»,
pero sin casi tiempo para estar
con ella. Y su madre era la do-
minante, y la que no le dejaba
hacer nada. A partir de estas
sesiones empieza a sentir la ra-
bia hacia su madre y la sensa-
cion verbalizada —después de
unas sesiones de inpass por la
resistencia latente— de que no
le hago suficiente caso y le obli-
go a hacer los actings. Confor-
me vamos elaborando este
tema de la rabia oral vinculada
a la transferencia y comenza-
mos a trabajar la respiracioén y
¢l tercer segmento, sin dejar de



prestar atencion al segmento
ocular y oral, surge la sensa-
cion de inferioridad que tiene
hacia las otras pacientes mias,
y a través de esto hay un cam-
bio en su imagen corporal pues
comienza a verse delgada y es-
quelética (tal y como estaba).
Al mismo tiempo la posibilidad
de expresar la rabia vinculada a
su madre como elemento histo-
rico y a su marido como ele-
mento actual, viendo su simili-
tud (relacion con el marido,
buscando al padre edipico con
semejanza fisica, pero con un
comportamiento dominante y
absorbente como su madre)
empieza a haber cambios en su

actitud con la comida, y en su
relacion con el otro y conmigo,
adoptando una postura mas se-
ductora y mas genitalizada. Se
reduce la ansiedad y el miedo a
estar sola en casa, asi como los
vomitos y los accesos de buli-
mia. Esto le hace sentirse mas
segura y tranquila. Pero se
hace mas fuerte su elemento
narcisista competitivo en rela-
cion al trabajo con el tercer
segmento con un fuerte impedi-
mento para realizar el «acting»
de decir jno! al mismo tiempo
que mueve el cuello.

Aparecen recuerdos de sus
«luchas» con su madre y su
hermana (3 afios mayor que

ella), y después con sus amigas
para conseguir lo que queria,
llegando a la conclusion de que
lo que queria era la mayor
atencioén del padre, y a nivel
transferencial, la mia en cuanto
terapeuta, perdiendo el contac-
to con su ritmo y teniendo
como meta superar el ritmo de
su madre (independencia eco-
nomica, logros sexuales, etc.).

E incluso, superar mi propio
ritmo sugiriendo la posibilidad
de dejar la terapia porque ya se
encontraba bien y no me nece-
sitaba.

Esto ocultaba su temor a
mostrar su necesidad, su deseo
de ser querida, de ser acogida y
mimada, encaminada siempre
con la copertura de la educa-
cion sexual, pero en el fondo
buscando el carifio y la aten-
ciéon de la madre. A esta con-
clusion llegamos tanto con el
trabajo del tercer segmento
como con la elaboracion de la
transferencia, en cuanto que
fui analizando sus intentos de
coqueteria al mismo tiempo
que habia una negativa de mi
ayuda, queriendo envestirme
de figura paterno-masculina,
pero para defenderse de su ne-
cesidad de afecto materno,
siendo esto ultimo mas duro
para ella por su elemento
narcisista-competitivo.

La Vegetoterapia siguid su
curso terminando con buen fin,
con un total de 340 sesiones in-
dividuales y 30 de grupo, alcan-
zando un grado de genitalidad
bastante positivo, situando la
figura del padre como la del ac-
ceso facil por la propia seduc-
cion de este que le habia servi-
do para huir del conflicto con
su madre (conflicto oral) que se
habia agudizado en el periodo
edipico al vivirla a ella como la
que le impedia el acceso al pa-
dre y a su sexualidad. Pero des-
cubriendo, con el trabajo de
desbloqueo de los segmentos
diafragma-pelvis y tras un pe-
riodo de semidepresion reac-
tiva, como su ansiedad y su
hipercarga sexual estaba vincu-
lada a la provocacion del padre
sin posibilidad de canalizacion
del deseo.

Sin entrar en mas detalles, lo
importante en este caso es ob-
servar como el conflicto oral
condiciona la relacion edipica y
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la formacidn del caracter. Re-
sumamos los puntos de interés:

El embarazo de Raquel fue
deseado, el parto en casa y una
relacion con el pecho de su ma-
dre convencional y «clasica»,
pero con un destete también
«convencional» hacia los 8 6 9
meses, impuesto por la madre a
base de ponerse una sustancia
de mal sabor en el pecho cuan-
do su hija pedia el pecho. Pos-
teriormente no hay grandes
traumas educacionales, pues en
la familia habia un ambiente
«normal», pero la madre era la
figura absorbente, posesiva y
centro de la dinamica familiar.
Todo era controlado por ella,
siendo el padre un personaje
poco presente, pero siempre
«bueno», que Raquel idealiza e
intenta ganarlo para combatir
a la madre. El padre se deja ha-
cer, pero sin definirse y asu-
miendo la dindmica maternal.
Bajo estos parametros obser-
vamos: un bloqueo primitivo
oral-cervical; un bloqueo pri-
cipal diafragmatico (hiper-
orgondtico) y un bloqueo
secundario-pelvis. Hay dos fac-
tores importantes. La madre
era bastante obsesiva con el
tema de la comida-gordura y el
padre era un moralista que en
el periodo de pubertad de Ra-
quel le impedia salir con vesti-
dos cortos de casa, y llegar mas
tarde de las 10, verla con chi-
cos... Situaciéon que duro hasta
que a los 16 afios se fue a estu-
diar a otra ciudad.

Durante esos afios adopta
una postura promiscua, con
base reactiva y buscando una
salida a su hipercarga sexual y
energética en general, a pesar
de su aspecto corporal fragil.
Tanto a nivel oral como en el
periodo edipico y puberal, hay
una excitacion, pero con una
punicion posterior que impide
la descarga.

Cuando conoce a su futuro
marido se queda «colgada» de
¢l porque desplaza la figura del
padre por su semejanza con
éste, y le es fiel y se casan, bus-
cando su seduccion. Pero al en-
contrar que su caracter es el fiel
reflejo de su madre: absorben-
te, posesivo, celoso, controla-
dor, dominante... sufre una
fuerte crisis confusional que le
lleva a tomar la decisién de



romper con €él. Pero esta ruptu-
ra —con lo que de frustracion
conlleva— reactiva las frustra-
ciones histéricas de tipo oral, y
empieza un proceso autopuniti-
vo tomando como medio el ais-
lamiento sexual-social (no se
fia del hombre) y el rechazo de
la comida, en publico (miedo a
ser castigada por su placer),
con la crisis narcisista-histérica
(soy fea y estoy gorda) y la acti-
tud de llenarse de leche-comida
ansiosamente y en forma de
ataque (bulimia) alterndndolo
con vomitos y negacion de la
leche-pecho comida.

Es decir, la imposibilidad de
resolucién edipica en la figura
del marido, y por la actitud y
ruptura-frustracion con éste, se
hipercarga el segmento diafrag-
madtico y oral con la reactiva-
cidon de episodios orales laten-
tes en forma de los sintomas
descritos.

Vemos pues, cdmo en este
caso, la anorexia nerviosa tiene
una funcién de respuesta reac-
tiva neurdtica vinculada a la
reactivacion de los conflictos
orales latentes. Estando en el
marco de la Somatizacién di-
sorgondtica, siguiendo la ter-
minologia de F. Navarro.

Caso 2

Anorexia nerviosa en una
estructura de cardcter
borderline. Concretamente
con una copertura
histero-depresiva y

un nucleo
depresivo-sicotico

Matilde, 22 afos. Viene a la
consulta acompanada de su
madre. Estd diagnosticada de
anorexia nerviosa por la sec-
cion de siquiatria del hospital
clinico de Valencia, donde ha
sido atendida en régimen de
ambulatorio durante 1 afio.
Tratada con ciproheptadina
(antianoréxico) y amitriptilina
(antidepresivo), acompafado
de sesiones periodicas de sico-
terapia. También ha visitado a
otro siquiatra privado con tra-
tamiento similar. Los sintomas
no han remitido. Los mas alar-
mantes son la actitud depresiva
e inmovilista (no sale de casa),
el rechazo a la comida con epi-
sodios de bulimia a escondidas
(cuando se van los padres se

come todo lo que hay en la ne-
vera) y de vomitos inducidos,
acompanado de una alterada
imagen corporal, pues con su
preocupante poco peso, se sien-
te gorda y con continuo deseo
de adelgazar. Asimismo hay
amenorrea y estrefiimiento. Es
ella, no obstante, la que ha
buscado otra alternativa tera-
péutica y ha conseguido mi di-
reccion por una amiga ex pa-
ciente mia. Su actitud es
cooperadora, pero excéptica a
la vez, incluida por los resulta-
dos terapéuticos de este perio-
do anterior. Su aspecto esta
cuidado y es agradable. Habla
como con miedo a abrir los la-
bios, pero con soltura y tran-
quilidad. No es muy consciente
de su problema anoréxico, sin
embargo, lo que le preocupa es
su situacion depresiva, su aisla-
miento social, su sensacion de
vacio existencial y de incom-
prension, que es contrario a su
forma de ser anterior, jovial,
extrovertida con muchas ami-
gas y amigos, emprendedora ¢
independiente. Yo tampoco me
centro en el sintoma anoréxico,
y de todos los detalles que giran
en torno a ello me entero por
un par de entrevistas con los
padres (sabiéndolo Matilde),
que empleo para conocer el
ambiente famililar y recoger
datos histdricos y sintomaticos
de ella.

En el examen corporal hay
un claro bloqueo ocular y oral
(de tipo hipoorgondtico) asi
como tension cervical, hipo-
rrespiracion y tension abdo-
men-pelvis.

Lo datos que recojo de la
historia que interese mencionar
son: Embarazo deseado, parto
en casa «normal», pero no le
puede dar el pecho porque su
madre no tiene bastante leche.
La crian con biberones, pero
con bastante atencién de la ma-
dre, pues ésta es ama de casa y
su hijo ya tiene 5 afios. Madre
de aspecto dulce e infantil. Pa-
dre compulsivo y familiar, con
comportamiento  «familiar»,
basado en el orden, en la armo-
nia y la «tranquilidad fami-
liar». Impera en el ambienbte
familiar el bloqueo afectivo.
Nunca pasa nada particular.
Matilde me decia en una sc-
sién: «No tengo motivos para
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estar mal en mi casa, ni nada
que echarles en cara, pero los
odio en muchas ocasiones».

La crisis ocurre a partir de
una frustracién amorosa con
un chico con el que salia desde
hacia unos meses. El le dijo que
ya no le gustaba y se fue con
otra chica. A partir de ahi em-
pieza a no salir de casa, a con-
tar mentiras para no quedar ni
con las amigas, a sentirse inutil
relacionandose con la gente, y
a desarrollar la anorexia, con el
consiguiente estado de alarma
de los padres, que no saben
«qué han hecho mal» y que
provoca un estar mas pendien-
tes de la hija que antes, hosti-
gandola con preguntas, de algo
que ni ella misma entiende,
pero al mismo tiempo redu-
ciendo la importancia de lo que
ocurria. «No es nada. Es la
edad...». Desde que dejo de sa-
lir con ese chico no ha tenido
relaciones sexuales, ni se mas-
turba; no se siente excitada.

Desde el comienzo del andli-
sis deja la medicacion.

En el trabajo con los dos pri-
meros segmentos, observo su
falta de percepcién corporal
vinculada a ese bloqueo afecti-
vo escondido bajo ese aparente
estado jovial y delicado que se
va cayendo por momentos para
dar paso a un estado depresivo
vinculado a su debilidad fisica
y a su incomprension de lo que

sucede. Busco crear un vinculo
terapéutico fuerte que permita
un «maternage», al intuir que
toda su situacion es reflejo de
una reactivacion del conflicto
borderline de la ambivalencia
oral, con la consiguiente acti-
tud de blogueo afectivo y semi-
depresion para no sentir la an-
gustia biofisica de la carencia y
la necesidad. Conforme se va
facilitando dicho vinculo, y
empieza a tomar mas contacto
consigo misma y con el hecho
de que «yo-estoy-con-ella» vy
«no-me-voy-a-ir», va adqui-
riendo una mayor aclaracion
de lo que ocurre, pero aumenta
su estado depresivo. Conforme
va desapareciendo su bloqueo
afectivo (no estructurado, y
por tanto débil) emerge el mie-
do a sentir que vamos compen-
sando con el vinculo creado
conmigo. Lo mds importante
es la tendencia que aparece a
regredir al utero, huyendo de la
angustia de la carencia oral.
Esto se denota tanto en sus sue-
flos (vive en una cdalida cueva
dentro del mal, de la que es sa-
cada por una fuerte explosion y
que le hace aterrizar en un lu-
gar lleno de cosas, pero f{rio),
como en las vivencias emocio-
nales en las sesiones, trabajan-
do el primer segmento, sintien-
do miedo a mirar la linterna
después de estar muy placente-
ramente con el contacto de mis
manos en sus oidos. Asimismo



el panico a que a mi me suceda
algo o me marche —que apoya
el hecho del vinculo— va cada
vez mas unido a la abreaccion
de su miedo y a sentir su vacio
existencial y su soledad, acom-
panado de frio, incluso tapada
con la manta. El reconocimien-
to del objeto vincular (mi figu-
ra), acompanado de la verbali-
zacion de su deseo de que la
protega y la abrace da comien-
70 a una nueva fase. El proceso
de maternage; la posibilidad de
ir viviendo progresivamente la
necesidad y la rabia por la ca-
rencia sin que «pase nada»; el
aumento de su propia percep-
cién (al trabajar el segmento
ocular y la respiracion-nariz
con el gato) que le hace cam-
biar su imagen corporal altera-
da y la progresiva recuperacion
de un cierto placer oral (con el
acting del «pez») va ocasionan-
do un cambio en la sintomato-
logia. Al mismo tiempo ordeno
a la familia que no le «limiten»
la comida (cuando se iban no
dejaban comida en la nevera,
solo lo justo), y que intenten
darle un trato normal, no de
enferma incomprensible. Em-
pieza a vestirse juvenilmente, a
quedar con alguna amiga y sa-
lir por la noche, sigue con los
estudios y va remitiendo la
anorexia y los sintomas fisicos
mas alarmantes de este sindro-
me: la amenorrea, el estrefii-
miento y la falta de apetito.
Deja el tratamiento farmacolo-
gico y comienza a llevar pro-
gresivamente una vida normal.

En este caso he observado el
desarrollo de la etapa esquizo-
paranoide y depresiva de M.
Klein descrita por M. Origlia
(1984). En mi experiencia esta
reactivacion la he visto a pa-
cientes con esta estructura bor-
derline o en la E. Sicotica.

En la actualidad continua la
terapia, después de 110 sesio-
nes, trabajando el tercer vy
cuarto segmentos, reestructu-
rando su sistema defensivo vy
facilitdndole una identidad yoi-
ca, y un aumento de carga
energética. No han vuelto los
sintomas de la anorexia, y el ir
comprendiendo su proceso le
ha permitido implicarse mas v
tomar una postura mas activa e
independiente en el analisis.

Brevemente resumo el caso:

Sicopatoldgicamente hablan-
do, el miedo neonatal, la ambi-
valencia oral y la presencia fa-
miliar bajo una actuacion
compulsiva y de bloqueo afec-
tivo provoca una estructura
borderline, que presenta esta
paciente. Desde una lectura
corporal existe un bloqueo pri-
mitivo ocular, un bloqueo prin-
cipal oral y un bloqueo secun-
dario diafragmatico. Y desde
una lectura energética nos en-
contramos ante una «hiperor-
gonia disorgondtica» (Nava-
rro, 1988).

La frustracion amorosa «ac-
tual», en un momento histod-
rico-cronologico de apertura
sexual y afectiva al hombre, vy
de deseo de integracion social,
utilizando rasgos histero-
narcisistas, le ocasiona una he-
rida que la situa en una situa-
cion de angustia. «La perpecti-
va energética de la angustia nos
indica que ella es, en realidad,
una contraccion contra la ex-
pansion... (la contraccion por
si misma no produce angus-
tia)» (Ferri, 1985), que intenta
mantener con su retirada del
mundo y su busqueda uterina
(deja las relaciones y se encie-
rra en casa) en cuanto que el
mundo la pueda destruir (e in-
cluso se encierra en su habita-
cion, porque su madre forma
parte cercana de ese mundo). Y
¢l comer refleja en este momen-
to la asimilacion o «devorar el
objeto amado» (Navarro, 87),
y la posibilidad de destruccién
al mismo tiempo. De ahi sus
episodios de bulimia a escondi-
das y sus vomitos inducidos. Al
mismo tiempo es una forma de
mostrar su rabia utilizando un
medio que a la compulsividad
familiar hace dano: el «desor-
den oral». También la hiper-
tension del diafragma provoca
un aumento de tension ocular y
de ahi su alteracion de su ima-
gen corporal, y sus episodios
esquizoparanoides trabajando
el primer segmento, asi como
su momento de aumento de la
depresion al contactar con la
realidad de la carencia. El am-
biente vinculante que con la ve-
getoterapia debe darse en estos
casos facilita el reencuentro
con el objeto y la organizacion

energética que permite superar
esta ambivalencia oral y por
tanto la superacion del sintoma
anoreéxico.

Vemos, pues, la diferencia
existente entre los dos casos,
tanto desde la patogénesis
como en la logica funcional del
sintoma. Siendo, por ello,
nuestra actuacion terapéutica
también diferente para favore-
cer el proceso @
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NOTAS

(1) A este respecto estaria en oposi-
cion a la tesis de M. Klein de que la de-
presion es «normal» e incluso la estan-
dariza al hablar de etapa depresiva en
la evolucion normal del ser humano.

(2) Elsinénimo actual de Melanco-
lia seria la Depresion.

(3) Para ampliar este concepto ver
¢l articulo de Maite S. Pinuaga: «Estu-
dio clinico de la percepcion a partic del
modeclo del funcionalismo Orgondmi-
con». Revista «Energia, caracter y socie-
dad». Vol. 4, nimeros 1y 2 (1986).

(4) Micdo neonatal, biopatias se-
cundarias; segun F. Navarro (1984).

(5) Miedo intrauterino, biopatias
primarias; segun F. Navarro (1984).

{6) No son innatas, sino consecuen-
cia del sistema social alienante y des-
tructivo actual.





