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A O. M. S., a partir
de unos estudios rea lizados en
1978, comunicaba qu e cerca
del 10OJo de las consultas médi ­
cas generales no psiquiátricas,
son debidas siempre a un a pro­
blemática depresiva . Teniendo
en cuenta, como dic e también
el informe de la O . M. S. que el
98 070 de los casos en los que se
supone que ha y un a vincula­
ció n a la problemática depresi­
va no llega a la consulta , esta es
un a cifra su ficientemente signi­
ficativa para que la depresión
sea un tema de inter és a nivel
médico gene ra l, y no só lo ya
psiquiátrico o psicopatol ógico.
(M . Garc ía, 1986.)

Par a pro fund izar en el tema
dividiré esta disertación en tr es
puntos principales, a saber:

Psi cól ogo c lín ico. Orgonte­
rap euta y Direct or de la Escu ela
Esp añol a de Terapia Rei chiana
(Secc ión Nac ion al de la S. E. Or .).

A) Definición de la Dep re­
sión .

B) Funciona lida d de los es­
tados depresivos.

C) Perspectivas terapéu ti­
cas de la vegetoterapia en los
estad os depresivos.

A) LA DEPRESION.
DEFINIClüN

¿Qué es la depresión ? He to­
mado como referencia inicial
do s auto res junto a W. Reich .

El primero de ellos, Widlo­
cher , por su act ua lización en
Francia y aquí en España , al
publicar se hace poco su lib ro
«Las lógicas de la depresión»
(1986). El autor , Psicoanali sta­
Psiqu iatrta de la Universida d
de Par ís, plantea el libro bajo
la perspe ctiva de la inve stiga­
ció n de la depresión desde el
punto de vista de «S índro me» :
«El Sínd ro me depres ivo se ca­
racte riza por dos elemen tos
fund amentales: T risteza y len­
titud psicornotriz, uno tiene
qu e ir ligado autom át icamen te
al otro» . Los síntomas co ncre­
tos qu e englobaría - en cuan to

que Síndrome es la clasifica­
ción genérica de un montón de
síntomas-, sería n la apatía, el
aburri mie nto, la melan colí a , la
nostalgia del pa sad o , la nega ­
ción del presente, el pesimismo
en el fu turo, la len titud en los
movim ient os, pobreza en los
gestos, poca comunicac ión y
respu esta s breves, y acompaña-
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do todo esto de trastornos del
sueño , tr astornos de la alimen­
tac ió n, tipo anorexia, abuli­
mía, tr astornos neurovegetati­
vos y manifesta ciones físicas de
angustia. (Widlocher, 1986).

La cla sificación de este autor
hablando del Síndrome Depre­
sivo englob a toda un a serie de
síntomas qu e se dan también en



ot ro s Síndromes, pero insis­
tiendo en la particularidad de
la existencia de dos elem entos
comunes para que se dé la De­
pr esión, «la tr isteza y la lenti ­
tud psicornotriz» .

El segundo auto r es A. Lo­
wen, terapeuta que creó el
«a ná lis is bi o energéti co » y
auto r del libro «La Depresión y
el cue rpo» (1982) que aporta el
punto de vista mantenido en las
ter apias corporales (en la cual
no nos incluimos, aunque pa­
rezca paradójico) hablando de
la depresión, como del estado
de inm ovilización personal y de
pérdida de energía , perdiendo
la fe en uno mismo, el sentirse
impotente y cerrado emo tiva­
ment e . Existi end o si empre
com o ba se históri ca la pérdida
del amor de la madre. (Lo wen ,
1982).

W . Reich, en sus textos hace
refer enc ias mu y breves a la De­
pre sión , pero utili za otros tér­
min os sinó nimos de ésta en
cuanto que la terminología
«depresión » en psiquiatría ,
también ha sido utili zad a más
actualmente al adjudicar a este
término toda una serie de sínto­
mas. Interpretando a Reich ,
ent end ería la Depresión como
un estado per son al consecuen­
cia de la suma de va rios fac to­
res ent re los que estaría la falt a
de motilidad veget ati va , blo­
qu eo emocional - esto se co­
rre sponde un poco con la idea
de Lowen (Lowen est udió un
tiempo con Reich)- pero que
responde a lógicas funcionales
diversas dependiendo de la es­
tructura de carácter del sujeto .
En este último punto esta ría la
diferencia con Lowen, con
Widlocher y en genera l con la
visión de la psicopatolog ía.
Concreta me nte , en base a la es­
tructura de carácter qu e tiene el
suje to , el estado depresivo va a
tener un a lógica fun cion al dife­
rente, un a etiología diferente y
unas car acterísticas de ac tua­
ción distintas y es esta hip ót esis
la que va y a desarrollar a conti­
nuación .

Fundamentalmente, en los
textos de Reich se puede obser­
var una difer encia básica entre
la depresión en las estru ctur as
de carácter y depresión biopáti­
ca . Esta última en cuanto a
co ncepto que Reich (1948-a)

define como resig nación carac- .
terial no visible a simple vista ,
es decir, una situac ión de resig­
nación de ba se existencial qu e
no tiene por qué mani festar se
hacia el exterior. Pu ede tr at ar ­
se de personas hiperacti vas, op ­
timi stas ap ar ent emente, pero
con una base «resignada dep re­
siva ». Reich expuso este con­
cept o en su lib ro « La Biop ati a
del Cáncer» (1948-a). En él se
expone cómo la res ignac ión es
una de las claves para entender
el desarrollo de las biopatías.

Esta introducción me sirve
com o punto de referencia pa ra
acla ra r ciertos co nceptos que
son importantes para sentar
una defin ición de la depresión .
Empecemos por el término
«tristeza». La tristeza no tien e
por qu é ser sinó nimo de depre­
sión, la tristeza es una emo ­
ción . Una emoción que puede
producirse por factores actua­
les, y por lo tanto un a emoción
real. Utilizo el término real re­
firiéndome a la respuesta que
tien e una lógica actual y por
tanto es una respuesta san a.
Sana , dentro de una lógica fun­
cional Reichiana, es decir, una
respuesta natural del organi s­
mo ante un os est ímul os del me­
dio nocivo s o negati vos. Así,
por ejemplo , una imposibilidad
de comunicación satisfacto ria ,
un moment o de so ledad, una
situació n de decepción con res­
pecto a una persona , con res­
pecto a un gru po de un equipo
de trabaj o, con respe cto a un
compa ñero/ a, problemas lab o­
ra les, etc. , pueden perfecta­
mente generar un estado de
tristeza, visto como elemento
emotivo . Emoció n en el sentido
de exp resión de un a dolencia .
La emo ción siempre va ligada
al movimiento, y el sujeto pu e­
de estar tri ste , pero a fin de
cuentas hay una vitalid ad, ha y
un mo vim iento, po rque esa
persona, si se dejara llevar po r
el sentimiento aparecerí a el
llanto al momento afli cti vo.

Los feno menólogos alema ­
nes anali zan la depresión vin­
culada a este estado de tri steza,
algo, por ot ra parte , para ellos
normal en esta socieda d . Todos
tendríam o s pu es un cierto
grado de depresión (tri steza)
(Ca rballo , 84). Yo veo una
gra n diferencia entre ambos

I DICIEMBRE/1989

conceptos, com o intento de­
mo str ar, y si bien la tristeza
debe dar se en mu cho s momen­
tos de nuestra vida cotid iana en
relaci ón a las carencias del me­
dio que nos rodea, el estado de­
pr esivo supo ne ya, una altera­
ción yo ica impor tante, no
natural (1).

Otro con cepto importante es
el «duelo», término sobre el
que en 1915 Freud escribió un
artículo denominad o «Duelo y
Melancolía» (2). En este artícu­
lo Freud definió el duelo como
el proceso de desenvestimiento
libidinal del objeto amoroso ; es
decir, el tiempo qu e el sujeto
tarda en desvestir al obje to de
la carga libid inal, de la situa­
c ió n co mu nic a tiva afec t iva
amorosa que desarrolló con él
ante la pérdida de éste (Freud ,
1915). Podríamos definir el
du elo ac tua lmente, siguiendo
esta per spectiva, com o el esta­
do psicofísico también real,
qu e se puede dar an te una si­
tu ación actual, co mo co nse­
cuencia de la pérdida del ser
am ado o de una situación vital.
El tiempo de duelo es un tiem­
po que hay qu e vivir, conse­
cuencia real de a lgo valioso que
ha desap arecido y responde a

una lógica nat ural. El no ser vi­
vido está refl ejando una sinto ­
matología.

Otro concepto qu e hay que
distingu ir de la Depresión sería
el estado de «abatimiento y fa­
tiga». Este puede producirse
por mil motivos: un a situación
de stress excesivo, por factores
de medi ación, por preocupa­
cione s eco nómicas, por un ex­
ceso de trabajo, etc., que pue­
den crear aparentemente un
estado depresivo, qu e no es tal,
sino que es simplemente una
consecuencia, basad a en una si­
tuación de confusión , de obnu­
bilación , de malestar , fruto de
una situación de st ress que a fin
de cuentas también conlleva
una tra nsfor mación bioquími­
ca que pu ede genera r elementos
similares a las tr an sformacio­
nes que se ob servan en estados
depresivos, pero siendo din á­
micamente diferente. Todos es­
tos con ceptos pueden respon­
d er a elem ento s a c t ua les,
mientras qu e el estado depr esi­
vo , si bien va a estar siempre
influido por el momento actual
-no pod emos o lv ida r que
Reich insiste siempre en qu e
las circunstancias econ óm icas,
amorosas sexuales que vive el



suj eto n un c a h a y q ue ol v i­
da rlas- y p uede j uga r un pa ­
pel más o menos im po rt ante
depend iend o del tipo d e estado
dep resivo, siempre va a exi stir
un co m po nente histó r ico den­
tro de la d in ámica etio lógica de
di cho estad o , en c ua nt o q ue la
depresió n es, o bien un a res­
puest a de un ca rácter es tructu ­
rado en base a una reacció n de­
bida a una insatisfa cc ión ora l o
una ina ccesibilid ad ed ípica
co mo veremos desp ués, o bie n
la consecuenci a de un pro ceso
de falta de es tructu ració n ca ­
ractcrial por una ca rencia de
ba se, por u na fa lta de o bjeto
sexua l p rim it ivo en el sent ido
Reic hia no del tér m ino.

Por lo ta nto , pa rt o de la vi­
sió n de q ue el est ad o dep resivo
no es u n Sí nd ro me, en cuanto
qu e tenga una ind ependencia
etio lógica , una nos o logía pro­
pia y una se rie de ínto mas cla ­
sifica t ivos es pecí ficos co mo
afirma W idl ocher ; ni es a lgo
adialécrico que tenga que estar
siem pre histó ricamente co nd i­
cio nado por la carencia o insa­
tisfacción materna , co mo afir­
man au tores co mo l. owen ,
Abraham (192 4) que cent ra la
gé nesis (Curball o , 1984) q ue
confi rma la tesis d e Bowly de
que la dep resió n es consecuen­
cia de la pérd id a del o bjeto
am ad o (m ad re o pa d re segú n la
ed ad) pe ro sin val o ra r el des­
ar ro llo pos terio r y la si t uación
actual de l pac iente.

Esto significa q ue , desliga n­
d o del concepto d e depresió n
los té rmi nos ya acl a rados , de­
term ina dos es tados depresivos
simila res pued en esco nde r una
lógica fu nciona l m uy d iferente
en sujetos d ist in tos co n una
es tructur a d e carácte r defen si­
va d ifercntc . como vere mos a
cont in uació n y ta l co mo nos
muestran inc ip icntcm ent e a uto ­
res como Re ich , Bakcr , Nava­
rro y como mi pro pi a expe rie n­
c ia cl íni ca dentr o de la vege to­
terapia me ha co n firmado .

B) F NC IO NA Ll DAD DE
l.OS ESTADO S
D EP RESIVO S

Voy a d isti nguir co nc reta­
mente tres estados fu nda me n-

tules , Po r una parl e tend remos:

l . El es ta d o depresi vo ncu­
r óticu . Par tiendo de l co nce pto
de Rcich ( 1930) , la neurosis
ca rac te rla l, la estr uc tura ció n de
los elementos defe nsivos qu e
han servido al suj eto a lo la rgo
de su proceso histó rico pa ra
de sarroll a r un a co nd ucta que le
per m ite ir haciendo fre n te a un
medio no sa tisfacto rio . Vien ­
do , por tant o, el carác ter com o
tota lidad y co mo tota lidad de ­
fensiva . Habl aríamo s del es ta ­
do dep resiv o neuró t ico co mo
de un estado de tipo reacti vo
visi b le . Es decir, los sínto mas
depresivos en es te cas o se ob­
serva n , pero precisa ment e por
la observaci ón de los mi smos
podemos co ncluir que es un es­
tado a- emocio na l, donde no
hay una exp resi ó n vita l, no hay
una emoció n det erminante, no
hay trist eza ni ra bia real es . Y sí
un a fa lta de moti lidad vegeta ti ­
va , co mo decía Reich y fund a­
ment almente , un a sensació n d e
vacío.

Se obse rva có mo es un est a­
do en e l qu e no ha y una em o ­
ció n esp ec ífica , sino un a sensa­
ció n de - co mo me decía un
paci ente : «esto y mu erto o-e- no
sen tir nad a , de func io nar per o
sin nin gún t ipo de vinc ulac ió n
co n el de seo y po r tanto co n
un a sensac ió n de n ul id ad . ¿A
qué se debe ese estado?; fun ­
damenta lmente a una fuert e
tensión m uscular, fundamen ­
ta lm en te en la zo na di afrag­
mática , q ue impide, por un a
parte , el qu e la pu lsaci ón ener­
gét ica del biosist erna - la p ul­
sació n ce lula r q ue Reich
(194 8-a ) ya de fin ió histó rica ­
mente y por tan to no va mos a
ent ra r en ello- no llegu e a la
pie l, sino qu e se manti ene en la
muscu latura, co n lo cua l la po­
sibilidad de pe rcepc ió n , de se n­
ti r el c ue rpo, de se n tir el deseo
es mu ch o menor (3); pr ácti ca­
men te se podría hablar de la
se nsació n de es ta r muerto, de
no se ntir nad a . Deb id o por tan­
to a esta d isminución d e la pu l­
sació n se o bse rva qu e existe un
c a m po ener g é ti co redu cido
pero co n una fuerte ca rga ener­
gé t ica supe r ficia l a niv e l m us­
cu lar. Un a est ruc tu ra neuróti ca
tien e un fun cion amiento pul sá­
til, pero a l no perm itirse la po -

sibilidad de sent ir por un p ro ­
ces o rcactivo - es decir , po r­
q ue ha y una circ unsta nc ia espe­
cíf ica en la vid a de ese sujet o o
un elcmento actual especí fico
q ue le ha hech o rev ivir un co n­
flict o histó r ico infan til- el su­
jeto se bloq uea muscularment e
y la te nsió n m uscula r di sm in u­
ye el ni ve l per ce pt ivo y po r ta n­
to di sm inuye su ca pacid ad de
sentir , c reá ndose un a sensació n
de nul id ad existen cia l. T odo
esto va aco m pañad o de lo q ue
noso t ro s defini mos co mo pér­
dida de co n tacto , es dec ir , de la
im pos ib ilida d de co nec tar co n
el pr oceso int erno emocio nal.
Por tanto es te estado dcprcsí o
cum ple un a func ió n fund amen­
tal de fen siva, ¿de qué se de­
f iende el suj eto ?

Por cita r al gunos ejem plos,
vem os q ue en el cas o de la es­
tru ctura neurótica de tipo II/a­
soquista (Reich, 1932) desa rr o­
lla perfecta mente el pa pel de
víc tima sád ica , aunq ue pa rezca
paradój ico . Dos a utores , Kleins
y A vis (Carballo , 1984) de fin ie­
ro n este t ipo de a tu ac ión
co rno di sforia -hi st er oide . P ar a
m í, mal defi n ido , porque no es
un a cues tió n hisrero ide sino bá ­
sicamen te masoq uista , pu es es
la típ ica per so na q ue está mal y
qu e se encue ntra deprim id a
cuando es tá con a lgu ien . Su
qu eja es : «estoy hor ribl e» , « no
sé lo qu e me pasa », «no te
q uiero » , «no q uiero a nad ie» y
ento nc es a uto má t ica mente el
otro se sien te tota lmente co m­
pungido y p iensa q ue ha y qu e
ha cer a lgo , de sa rro lla nd o la se­
du cció n ind irecta masoq uist a .
Po r eso ha blo de víctima sád i­
ca , po rqu e en el fo nd o es una
ac titud sád ica , as u m iendo un
pa pel de víctima . Es ta ser ía la
funci ó n del estado depresivo en
es te ca so .

En el fálico narcisista , F. 1 a ­
va rro (1983 ) a p unta que en esa
es t ruc tur a neu ró tica el es tado
depresivo viene favo rec ido po r
el bloqu eo cervi ca l. react ivo de
la insati sfacción ora l y el blo­
q ueo di afragm áti co . Funda­
ment almente, a nivel dinámico ,
se ría la co nsec ue ncia de ten er
que supe ra r a la madre , de te­
ncr que su pera r su auto rid ad
y sentirse necesitado p ar a el lo
de bloq uear el cu ello y el di a ­
fragm a. en una postura fáli ca
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na rcisista u pica dcsc r i:a po r
Reich, pa ra no caer , para inhi­
bir la emoc ió n q ue se desa rr o lla
en base a esta a m biva lencia y la
nec esidad de supera r la insatis­
facción po r med io de « leva nta r
la cabeza » , de ado pta r una si­
tu ación d e su peri o ridad co n
respecto a la figur a ma terna.
Como se puede o bse rva r , el es­
lado depres ivo tiene una fun­
ció n di feren te en el ca so de l
fá lico na rcis ista . Se sue le mani­
festar cuando vive un confl ic to
con el o bjeto amoroso actua l y
para no vivir esa remi niscen cia
de una situaci ón in fanti l, pa ra
no ac tua liza rla aumen ta su ten­
sió n en el cue llo y en el di a Ir ag­
ma , pro d uciendo un esta do que
impide el um bra l pe rcepti vo
necesa rio para poder co nect ar
co n la em oción co nflicrual.

En el caso de l car ácter histé­
rico el es tado depresi vo cum pli ­
ría 01 ra func ió n , condi cio nad a
po r la tensión d iafragma-p elvi s
qu e le im ped iría abandona rse
a l placer y alarga. rno por la
culpa bi lidad incest uosa y por la
im posib ilida d de acceder al o b­
jet o cd íptico . T en iendo siem ­
pre en c ue nta la insa tis facció n
oral de ba se de toda histeria
q ue le hace bu sca r éste con más
a nsia; reac t ivameruc y pa ra 11 0

conectar con este conflicto se
prod uciría el estado depresivo .
«Se crea un con flicto en tre la
te ndenc ia a sa tis facer los de­
seos incestuoso s in fa nti les in­
co nscien tes (seducción, ero tiza ­
ci ón, apasionamiento, exci tabi ­
lidad , d rama t izació n . .. ) y la
tendencia op uesta a ev ita r su
rea lizació n (rechazo de l coit o,
asco del órga no se xua l op ues­
to , idea liza ció n a m isexua l del
amor y de la pareja a morosa,
manipu lación co ntro ladora del
o t ro y pro pensión a a ba ndo­
narle si resp onde sc xua lrn ent e ,
crc . » (S. 1 lascarell, 1980).

T a mbién vendrá fac ilitada
po r una cr i. is a mo rosa sexu a l,
po r una fru st ración ligada fun­
dament a lme nte al o bjeto se­
xua l, po r un a constante im po ­
sibilida d de desa rro lla r la se­
ducción hac ia el ho m bre , etcé­
tera q ue ac tiva ría esta situa ció n
histérica , fund amenta lmente
de tipo incest uoso . Es ta ría de
ac uerdo co n L. Guzmán (19 80)
al afirma r: «La depresión en
estos L-asos es astu tament e ex hi-



bid a a la mirada de l o bjeto . .. y
se aco m pa ña de un a gran nece­
sidad de d orm ir » .

P o r ta nto , podemos decir
q ue los esta dos depres ivos neu ­
ró tico . son agud iza dos siem pr e
po r elemen tos actua les q ue al
de bi lita r el f'un cio namento ne u­
ró tico « ho rnc ost ático» ca ractc­
ria l (el mecan ismo q ue regula el
fu nc io n a m ie n t o n o r m a l d el
neu rót ico ) gen era l, la norma li­
dad de l neuró tico se co nvierte
en clínica del neuró tico , preci­
sa mente, ya di go , in flu ido po r
elementos actua les qu e pueden
ser un a sit ua ció n de pa ro fo rza­
do so rp resivo, un de se ngaño
a mo r o s o , u n a s i t u ac ió n d e
st ress exc es iva , un a sit uació n
po sropcra to ria , los ca m bios
ho rnona les que se prod ucen en
la m ujer en la menstru ació n , en
la meno pau sia , etc . , pud ien do
ir ligada a sínt omas de angustia
en a lgunos casos o no . T en ien­
do pr ese nte qu e en nu estra vida
co tid ia na « norma lizad a » vivi­
m os situ acio nes ma niacas y si­
tuac io nes de presivas , ya d igo ,
no rmalizad as . T odo el m undo
tenem os moment os de ma yo r
excita ció n , de comern os el
m und o y mo mentos más bien
de va cío , de se nsació n de nada,
de a bsur do , q ue se man ifie stan
po r eje m pl o con las típ icas ne u­
rosis de l do mi ng o ya de sc ritas
por Ferenczi (1919). Así, hay
ge nte que los dom ingo se sien­
te fat a l. Es el día q ue d ejan su
ac tiv idad , su ro l y se sient en
mal, y para los q ue las vacacio­
nes so n terribles. T am bién se
denota esto en la necesidad de
toma r estim u lant es co nsta nte­
mente co mo p uede se r el taba­
co , el ca fé, el al coho l, debido a
un a ma yor necesid ad de a bso r­
cie n d e un ex tra energé tico q ue
el cuerpo neuró tico norma liza ­
do necesita , en un sistem a so­
cia l como éste , en el cua l man­
tenemos una sit ua ció n de ten­
sión muscu la r - la co raz a , q ue
R c i c h def i ne c omo co ra z a
m usc ular-e- y q ue pa ra mante­
ner esa ten sió n , ese estado de
sim pa ticotonía, e l c uer po a su
vez necesi ta un excedente ener­
gé tico , porq ue si no no pod ría
manten er se y se crea ría un a si­
tu ació n de Shoc k. Así es co mo
aparecen lo s vicios socia lmente
bien vis tos, co mo so n lo s d iver ­
sos est im ula ntes uti lizados, re -

pito, pa ra no caer en ese esta do
de p res ivo . Ot ro Facto r a te ne r
en cue nta es qu e co n la ed ad
di smin uye la po sibilidad de de s­
arro lla r una estirnulación con
elemento s viciados , y la pu lsa ­
ció n del o rga nismo se va debili­
tando co n lo qu e el sistema de ­
fe nsivo va de cayendo , siendo
más pro penso a los estados de­
pr esivo s .

Pero esta mism a a par iencia
d epresiva p uede d a rse de nt ro
de un a lóg ica to ta lme nte d ifc­
re nte.

Cua nd o el su je to tiene un a
est ructura psicoti ca, no rma li­
zada o en situación cl ín ica se­
gún el ca so , co n un yo débil sin
es tr uc turació n suficien te, co n
un nivel de p ulsació n bio cnc r­
g ética m uy débil y una hipoo r­
ge nia (u n nivel de ene rgía nu­
clea r bajo) co rno consecu encia
de un bloq ueo pr imi t ivo d ia ­
fragmát ico ya a nivel in t ra u te­
rino (G . Ferri, 1986), y u n blo­
qu eo p rinc ip al ocu la r. E stos
bloqu eos im pos ib ilita n en su
mo mento la n utric ión básica
prim it iva, lo qu e deno m ino
o ral idad primi tiv a int rau terina ,
q ue ma rcó un a im p ro nta ya de
ca renci a y de fa lta de vita lid ad
y po r lo tanto de depresi ón q ue
podemos definir como crónica ,
a unq ue más o menos no rmali­
za da de acuerdo a los pu nt os de
ident ificació n re ferenc ial q ue el
sujeto p ud o desa rro lla r pa ra
mantener un a normal id ad q ue
lo ada pta al med io (Kernbc rg,
79) . Sería lo q ue m ás se acerc a­
ría a un a depresió n endóge na
(a un qu e en esta et iq ueta ca be
tod o ), a un qu e pu eda n ha ber
episod io s tem po ra les , de tipo
ma níaco incluso de tipo pa ra­
no ico , o hebcfr énico , fru to de
mo mentos e n los qu e la irrita ­
ció n cereb ra l prod uc ida por
es te blo q ueo ocu la r desco m­
pensa la d iná mica bio q uímic a
neuro nal y crea estado s q ue po­
d ríamo s deno mi na r ya clín ico s,
descr itos po r la psicopat o logía .
T a m bién se ace rca ría a l co n­
cepto d e dep resión anaclítica
de Spitz (1965 ) en cu an to q ue
ya en su d ía fue ro n niños de ­
pr esivos, ni ños q ue no j uga ba n
y qu e incl uso vivier o n mo men ­
to s de a ba ndo no prim it ivo im­
por tan tes . Q ue Spitz describe
en su fo rma ex ter na clín ica
co rno marasm os infa nti les , ere -
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cicndo en un útero frío y co n
un nacimi en to y pri meros d ías
de vida sin co ntac to ni ca lo r
co n el o bjeto p rim a rio ma ter­
no. No só lo ya co n el pech o
sino co n la trans misió n ene rgé­
t ica del mi smo q ue le perm itie­
ra una m ín ima estr uct ur ac ió n
del primer segm en to . De las
funciones de maduració n de
ést e y las fu nc io nes de integ ra ­
c ió n hipo ta l árnicas, co n las
consi guientes al terac iones bio­
q uím icas qu e f uero n es tudiadas
po r Welch y We lch (C arbaIlo,
84) los c ua les o bse rvaro n q ue la
tasa de Sero to nina , Dopamina
y Norcp inefrin a , es ma yor co n
an im ales cr iados en ais la mien­
to que en los a nimales cr iad os
co n la mad re. Es to pu ed e t ra s­
lada rse au men tado y potencia­
do a l a nim al human o, pues es
el qu e más necesita el co n tacto
epidérm ico en los p rimer os me ­
ses de vid a , co mo d ice Po rt rnan
sigue siend o feto hasta el déci­
mo mes a p roximad a mente. Es­
tas ex periencias dem ostra ron
cómo en los a nimales criados
en a islam ient o a um enta ba el
deseq uilib rio en las tra ns misio­
nes sin ápticas , cla ves en el de­
sa rro llo de d ep resiones poste­
riores, co n al ter acio nes bio­
qu ímicas que nad ie d iscute . Lo
q ue se pone en c uestión es ,
¿por qué se producen esas alt e­
rac io nes bioqu ím icas?

Lo impo rt an te con res pec to
a la etiología en es te cas o va a
se r a no ta r que la ba se dep resiva
hipoanorgon órica se crea a ntes
de q ue exista incluso un a rela ­
ción objetal d ifer en ciad a . La
relajació n obj eta l se define
como la relació n vincula r en t re
el n iño (incl uso ya el o rgan ismo
int rau te rino, bajo la perspect i­
va Rei chiana) y el obje to de
a mor , el o bje to q ue pu ed e sa ­
tis facer las necesid ad es vitales
de ese o rga nismo . La relació n
o bjeta! d iferenciada (Spitz ,
1965) empieza a desa rro llarse a
pa rt ir a pro ximad a mente del
tercer mes d e vida . En es te ca so
la relación ca renc ia l se pr od uce
incl uso a ntes de ex ist ir esta po­
sibilidad de d ife renc iaci ó n o b­
jet al co n lo cua l la llam ad a am­
biva lenc ia o ra l descrit a ya por
Abrah am (19 14) y típ ica desd e
el pun to de vista d e las sit uacio ­
nes de presivas mel an cóli cas, no
se pro d ucir ía porq ue la sit ua -

•

ci ón de ca rencia se prod uce a
nivel biocncr g ét ico previa a la
dife ren ciació n o bjeta l. Es un
est ado de base hipo o rgonót ica
y por lo ta n to se es tá ha blando
de una situ ació n depresiva a ni­
vel ener géti co, incluso co n un a
im po sib ilid ad de sent irse como
in tegr id ad y de desa rr o lla r un
esq uem a co rporal rea l. Este es ­
tad o se puede « no rma liza r»
co n modelo s de identi f icación
externos en base a la relació n
q ue se lleva post er io rmente con
la mad re , co n el padre, co n los
pad res ad o p tiv os, la figur a
ado pt iva, ctc . , como respu esta
mim ét ica ad a pta tiva , pero la
ac ti tud depresiva su bsis te y
j un to a ella la im p ro nta de re­
signa ció n carencia l descrita por
Reich (1948) .

Así , en este caso no exist iría
la am biva lenc ia o ra l, per o sí
una fuert e destr uctivid ad ge ne ­
ral in hibida , no por un a ten­
sión m uscu la r sin o po rq ue no
hay su Iicien te ca pacidad ener­
gética pa ra des a rrolla r la expre­
sión de esa destructividad, a no
se r e n m om ent os p u n t u a les
do nde en el sujeto, fru to de
un a irr itación cerebr a l excesi­
va, con secuencia de l bloq ueo
ocula r (t en sió n occ ipita l basi­
la r) , se pro d ucen sit uaciones
man íac as , pa rano icas , ctc . , co n
la co ns iguien te de presió n pos­
te rio r. E l extremo psico pa to l ó­
gico de es ta visión del estado
dep resi vo del psic ótico se ría el
est upo r ca tat ónico .

Qu izá el estad o de presivo
más po lém ico y pa r ticul a r , aca ­
ba nd o este segundo p unto en­
que hedescrito el es tad o dep re­
sivo en la neurosi s y el est ado
dep resivo en la ps icos is, es el
q ue se produce en una estructu­
ra Borde rline (3), carácter
front erizo , concr eta me nte en el
caso de una co pertura ne uró ti­
ca fálico-na rci sis ta con un n ú­
clco psicó tico , donde existiría
la am bivalen cia o ra l y una de ­
fensa na rcisist a, la dep resión.
So n perso nas q ue ha n vivido
un a mín ima sa tis facc ión oral,
per o ha n ten ido un a re lación
objcta l, mient ras q ue co rno de ­
cía mos en el caso de los psicó ti­
cos el p ro blema co me nzó antes
de qu e se d ier a una relació n de
objeto . H a biendo exist id o de s­
tete pr ema t uro y, o , ele me ntos
pa rt icula res co n respecto a su



relación con el pecho-biberón .
Con lo cual su ba se carencial es
fuerte, pero en su evolución
posterior han existido buenos
modelos de identificación y
han podido seguir un proceso
de ad aptación en base a una re­
lación ob jetal po sterior que le
ha permitido acceder a una
identidad-identi ficación mater­
no-paterna, que en el cas o de la
copertura fá lico- na rc isist a va a
estar mantenido por los blo-

qu eos óculo-cervical-diafrag­
manco , que van a ocasion ar
una imposibilidad de sentirse,
de conocer y - en términos de
F . Nava rro (1985)- de «ver»
su propia depresión. Pero al
haber un a base carencial im­
portante, hay un a ba se depresi­
va . Es to es paradójico, pues
esta persona no se qu eja de
nada, es activa , dinámica, de­
sarr o lla mil acti vidades y man­
tiene una ap ari encia con stante
de jovialidad , alegr ía, etc. Pu es
bien, la experiencia clínica de­
mue stra co mo co n la Vegetote-

rapia per sonas con esta est ruc­
tura , du rante el proceso
terapéuti co ha surg ido la crisis
depresiva cu ando se ha des­
montado toda esta est ructura
defensiva . Pero también se ob­
serva qu e si bien no es visible la
sintoma to logía del esta do de­
presivo , sí lo es en situac iones
ext remas la ap ari ción de sínto­
mas psico-somáticos. Car vallo
(1984) le da el nombre dc de­
pre sión premonitoria a este

t ipo de casos, y la escuela psi­
cosomática francesa de P.
Mart í el de «perso nas con pen­
samiento operatorio». Como
estos auto res ob servan , estas
person as con leves síntomas de­
prc sivos, llegan a la consulta y
a los 4 ó 5 meses de tratamiento
aparece una situació n aguda de
carácte r «orgánico» , como una
úlcera de duodeno con perfora­
ción, lesión hemorrágica cere­
bral, infarto dc miocardio ,
neoplasia de estó mago, arte­
rioesclerosis cerebral , o inclu so
un a metástasis de cáncer. Estos

estudios que confirman los de
nu estra Escuela y mi propia
práctica profesional en la qu e
me he encontrado con casos
con estas ca rac terís ticas, donde
a parti r de la aparición de la
ag udizac ión de la crisis or gáni­
ca han surgido situac iones de­
presivas que no son con secucn­
cia directa de su dolencia
org ánica. Estos estudios de
Ca rva llo y P. Mart i co inc ide n
co n la descripción que hacc F.
Navarro (1984) de este tipo de
per son as, las cuales tendrían
una incap acidad de verbalizar ,
qu e no es sinónimo de hablar .
Verbalizar supone la posibili­
dad de conectar la palabra con
la-emoción en la expresión ver­
bal. Marti, a esta imposibil idad
la define como «desorganiza­
ción progresiva pa tológica
cuyo antecedente es la depre­
sión esencial».

La copert ura fáli ca les per­
mit e una apariencia de hipe rac­
tividad , de optimismo, de ca­
pa cidad organizativa. Suelen
ser ejecu tivo s, médicos, repre­
sentantes, etc., que esconden
un fondo depresivo que no
pueden permitirse vivir, pue s
les haría conectar con su debili ­
dad dependiente y co n su ambi­
valencia oral, descrita por
Abraham (1924), cay endo en

un estado depresivo psic ótico,
sin posibilidad de movimiento ,
ya que la imposibilidad de ac­
ceder al objeto materno en un
momento de falta de estructu­
ración Yoica, deja un a herida
carencial con el consiguient e
quantum de angustia y rabia
biológica que a su vez necesita
ahogar el bebé en cuanto sige
necesitando al ob jeto fru stran-

te. Pero si bien el proceso ven­
dría determinado por esta de­
fensa , est a pérdida de contacto
con la base depresiva, yo no la
defino como una estructura de­
presiva, en cuanto que hablar
de estructura depresiva sería
colocar la depresión como cau­
sa que provoca la pérdida de la
funció n 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 qu e impide
la función del or gasmo ora l y a
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partir de lo cua l se crea una
ba se .rep resiva anorgonótica.

A di ferencia del psicótico, el
objeto amoroso en la estruc­
tura Borderlin e, ha existido,
pero mu chas veces en estos ca­
sos - y esto es mu y im po rtante
a nivel profiláticto- sin calor
humano y co n un comporta­
miento obsesivo por parte de la
madre. El caso típi co es el de
las per sonas qu e a firman que
su madre les dio mu chos añ os
de pecho . ¿Cómo podemos ha ­
blar, en una persona qu e ha re­
cibido 2 ó 3 años el pecho, de
un a 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
cómo ha y mu chos niños que re­
chazan el pecho de la madre,
pero sin embargo toman la le­
che de ese pecho en cuchara.
Beben la lech e, pero sin embar­
go le ace rca n al pecho y lo re­
chazan . Ese sería el caso má s
extremo. Hay otros casos do n­
de no se rechaza el pecho, pero
en cuanto a los tres o cinco me­
ses le dan un biberón, le dan
comida , automáti camente, sin
ningún problema aba ndona el
pecho . Porque el pecho, ener­
géticamente, a nivel sexual, no
sa tisface sus necesidades. No
hay un co ntacto energético­
sexual, siendo una relación pu­
ramente nutritiva qu e al facili­
tarle el acce so a la comida ven
ampliada esta fun ción y aban­
donan el pecho de forma apa­
rentemente «na tural» y sin
traumas. Pe ro lo cierto es qu e,
en estos casos , la función del
org asmo oral no se desarrolla y
el biosist ema del bebé va vien­
do limitado su proceso de ma ­
duración al tener una base de
ansia producida por la insati s­
facció n sexual oral qu e va a te­
ner como primeras consecuen­
cias un desajuste en el pro ceso
de int egración de fun ciones y
en su capacidad de autorregu­
laci ón, 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 so lamente por dar el
pech o , sino porque la madre



ten ga una ca pa c idad de vive n­
ciar su relac ió n con el lacta nte
co n amor , ' s de cir , co n sexua li­
dad , y como consecu encia de
e llo unos pec hos org ou ótica­
me nte ca rg ados, ca pace s de
pr od uc ir un po tencia l e nergéti­
co a l cont acta r co n la boca ca r­
ga da del lacta nte , desa rro llan ­
do as í la relaci ó n sexua l oral. Si
po r el co nt ra r io la lact ancia se
re ali za mecánicamen te , sin
emoció n , en muchas ocasio nes ,
es mejo r re med io su stit u irlo
por el b iberó n , siempre que
ést e se dé con du lzura y contac­
to ep idérm ico (Bake r, 1969).

Sigu iendo co n el tema, el su ­
j eto co n una es tr uct ur a border­
line se ca racte riza p o rq ue en la
fase o ra l pr i maria o de desa rro­
llo crit ico bi o fisico (R eic h,
1949) ha man te nido un co ntac­
to con I o bjeto o ra l (m ad re o
sust itu ta) , pero sin q ue se ha ya
dado u na relació n to ta l, ta l y

como hemos de scrito anterio r­
me nte . O bien , porq ue a pesa r
de darse una bue na relació n
in icial se prod ujo un des tet e
b rus co y vio len to y m uy tem­
p rano, o po rque h a b iendo re ­
cibid o un a lact a ncia na t ura l
m ucho tiempo (incl uso 2 ó 3
a ños), ésta ha sido me cá nic a ,
fr fa y co n u n mati z clara mente
so breprotccto r y posesivo por
part e de la m ad re . En am bos
ca sos la pé rdi da de contacto y
la ca re nc ia oral rea l e ha pro­
d ucido . Po r ell o , s i b ien no ha ­
bl o de est ructura dep resi va, sí
q ue exis t irá en est os casos u na
base o ra l, a unq ue no de t ipo si­
c ótico. P ues la pérd ida de con­
tacto se produce en la fase o ra l
primaria (4) y no en la p rim iti ­
va (5) (intraut e rina- naci mi en­
to ) . Y va a ser la a pa riencia de
salu d y de bi enestar co n t in uado
e ina ltera b le a to dos lo s n iveles
lo q ue va a resultar sinto má tico
en es tos ca sos . Ya que , co mo
d da a n terio rmente , deja r de
es fo rzarse po r «esta r b ien» su­
pond ría sen tir la ca rencia ora l y
su es tado d ep resi vo de base .

Esta de fe nsa na rcisista 11 ga
a im pedir q ue , po r ejemplo , el
suj eto en un a sit uació n d d ue­
lo por la m uert e de un ser p ró ­
ximo pueda expresar su tr iste­
za , su lla n to , s iend o inc a paz
de un verdadero co ntac to em o ­
cio na l.

Pe ro co m o oc ur re con to da

situació n defensiva , s i b ien se
mant iene en ba se a una lóg ica
ho m cos i árica - en es te caso
im ped ir la vivencia de su mi ed o
neonata l (F . avarro , 1984)
prod uce un de teri o ro fu ncional
q ue se dete rm ina en las a ltera ­
cio nes so ma to sico l ógica s (F .
Na va r ro , X . Serra no) o hiopa­
t ías secu ndar ias (Na va rr o , 84).

E. ta s «depresio nes orgán i­
ca s» pueden surgir d e fo rma
agu da a partir de u n fu erte co n­
flicto q ue el suje to ha ya vivido
co n su pa rej a (a ba ndo no , de­
seos de se pa ración . .. ) que reac­
tiva el co n fl icto o bj etua l ora l y
acelera el .proceso degen erat ivo
celula r perd iendo a l m ismo
tiempo fue rz a la de fensa narci­
s ista , ya que el pun to de apoyo
act ual se resquebraja . Caso s
ext remo s de est e ti po se o bser­
van en ciertos cá nce res de est ó ­
m ago y en pro ceso s de ulcera­
ción .

Para term in ar co n es te pun­
to, en el ter reno ca racter ia l hay
que señ a la r la base de descon­
fia nza y de de struct ivid ad que
se esco nde detrás de la co pe rt u­
ra a fa ble y co m unica tiva . Sien­
d o en el fo nd o una co m unica ­
ción super fic ial y que nunca
im plica en ella su propia int i­
m idad .

C o n es ta exposició n he inten­
tado re flejar en mi tesis de
cómo ha b lar de depresión en
a bs tract o no tiene se n tid o . A sí,
et iq ue tas como depresión en ­
d ógena , neurosis depresi va . de­
p resió n so m á t ica, son parciali­
za cio nes adi a lécticas basadas
en la man ifest ació n sin to m á ti­
ca visib le, es decir, en lo q ue se
o bserva , pe ro a islad a de la rea ­
lidad ac tua l del suj eto y de sus
cond icio na n tes hist órico-carac­
tc rial es , en base a có mo el suje­
to ha vid ido cl de sarro llo ele la
funció n dcl orgasm o. Es por
esto que de bería mos hablar de
estados dep resivos en una es­
t ructu ra de ca rác te r u ot ra . re­
flejo de una visió n clín ica fun­
cio na l y dia léc tic a .

C ) PERSPECT I V A S
T ERAPE T1C AS D E
LA VE<..; ETOTER A PIA
RESPECTO A LOS
ESTA DOS D EPR ESIVOS

La Vcgc to tera p ia , fun da-
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me nta lmen te , a l posib ilitar el
desbloq ueo musc ula r m etod o­
lóg ica m en te , po ne a l suj e to en
sit uac ió n de pod er tener una
resp ues ta em ocio na l rea l, y so­
br e todo de co ntactar co n el
se ntido de su estado depresivo ,
partiendo de que e l es tado de ­
presivo sie m p re es un a co ns e­
cuencia sintom á tic a . E l pasaje
a la ac ció n de d icha sit uación
co n Ilict iva ca na lizada adec ua­
dame nte po r medio de la met o ­
dologia te rapéu t ica, pe rmit e la
d iso luc ión de este estad o y de
esta situación de estancamien­
to . El p roc eso es co m plejo y va
a ven ir medi atizado por una se­
rie de factores bás icos e n la Ve­
geto tc ra pia . El espacio te ra ­
péutico , el a ná lisis ca racte ria l,
el tra baj o co n la tra ns ferencia ,
el con tacto corpora l po r med io
del masaje Reichiano , el t ra ba ­
jo del sujeto po r med io de los
«acrings» o ejercicios neuro­
mu scul a res q ue el tera peu ta le
ind ica realiza r y la in teracc ión
verbal-e mocional de dich o tra ­
bajo m uscu lar. En e l cas o de la
depresió n , el tener en cu enta el
di agn óstico d ifer encial del es ta­
do depresivo va a pe rm iti r que
e l desarro llo de la terapia sea
d ifc reru e en un caso u o tro, así ,
po r ejem plo , en el es tado de­
presi vo hipo- orgonót ico ligado
a la estruc tu ra ps icó tica , fa vo ­
recer la vincu lación ent re el te­
rapeuta y el sujeto, el co nta cto
co rpora l, el tr a bajo con la res­
piración y el de sb loqueo del
primer seg mento pa ra cargar el
n úcleo del biosisterna del psic ó­
tico y aument a r la pu lsación,
será n los ele m en tos funda m en­
tal es. El psic ótico irá ten iendo
cauces po r med io de la Veget o ­
te rapia pa ra expresar su ne ces i­
dad, su dest ru ctivid ad y su m ie­
do y em pezará a to m a r cuerpo
la expresió n - y por tanto la
vita lidad- co mo me d io pa ra
desa rro lla r la es t ruct ur ac ió n
del « yo » .

En el es tado depresivo dc la
es tructu ra neur ótica nos cen­
traremos más en a na liza r el
t ransfer nega tivo puesto q ue a
di feren cia de l psic ótico aquí ya
ha y un a t rans feren cia ini cia l de
lipa n egativo lat en te . Exigie n­
do un a a lia nza terap éutica que
permit a el tr a baj o ac t ivo para
poder desmo nt ar la negación
depresiva q ue fac ilite la vinc u-

luci ón objeta! emo cio na l y la
a pa rició n de la ra b ia y del de­
seo rep rim id o de tipo in ces tuo­
so , al co ne ct a r el análisi s d e las
resistencias co n el desbloqueo
d e los di st in tos segmentos co n
una diná m ica ce fa lo ca uda l.

En la es t ru ctura Borderli ne
con co pe rru ra fá lico-na rc is ista
emp learé de sd e el principi o el
a nálisis de la defe nsa nar cis ist a
q ue le im pide dudar de sí m is­
mo , dud ar de la posib ilid ad de
q ue lo q ue él pie nsa o hace está
m a l. La co mpet it ividad co n el
te ra peu ta se rá co nsta n te y a na­
liza b le co nt inua men te . Se rá a
part ir de est o , junto co n el tr a ­
bajo muscular cent rado en los
d os pri mero s seg mentos , ojos y
boc a , co rno el su jeto ent ra rá en
cr isis y co necta rá co n su fondo
depresivo ca renc ia l, fr uto de
esa am biva lenc ia o ral , o aban­
donará la terapia en u na s pocas
ses io nes como med id a reactiva ­
defen siva , p ues co rno d ice F.

a var ro ( 1984 b ): « El tono
emot ivo de ta les sujetos es la
depr esió n , ex istiendo un a fu er­
te resistenci a a la tera p ia , po r­
q ue en el m o ment o que el su je­
to bo rdcr line renuncia a las
necesid ades primarias se e uá
prác ticament e muert o y q uien
está muerto no tie ne necesida ­
des .. . Existe una fue rt e actitud
de desa fío narcisista, ideali za ­
ción y en vid ia » .

En ocasio nes, cuando el esta ­
do es m uy ag udo, podernos
com binar la Vcgeio tera p ia co n
fá rm acos a ntideprcsivos , a un ­
q ue de m a ne ra m uy puntua l y
pre ferib lem ent e aco nsejo la
ac u pu n tura , ho me o pa tía y la
b io to n ía, pero co n un a coordi­
nación basa d a en un a visió n
funcio na l com ún pa ra poner a
d isposició n del paciente la téc­
nica , no como fo rma de pa liar
el sín to m a , sino co mo medi das
glo ba les q ue fa ciliten la tr ans­
fo rmación de la lógica de fen­
siva q ue m an tiene los es tados
depres ivos. Con la for ma de
co ntac to con la situa ció n emo ­
ciona l y co n fl ictua l de la que se
es tá defen d iendo po r medio del
estado depresi vo y la ex pres ió n
em oci o na l de d icho co n flic to
co n la consigu iente integra ción
ve rba l, me d ia tizada po r la rela ­
ción tra nsferencia l ter apéutica ,
dent ro de u n proce o tem poral



respetando el ritmo de ca da
perso na, se po d rá ver facultada
la mayo r ca pac idad de placer
del sujeto co n la recu peraci ón
progre s iva de la llamada fun­
ció n del o rgasmo , ex istiendo la
cu al no ha y po sibilidad de de­
presión . Porque ha y expa nsió n
energéti ca , hay mejo r circu la­
ció n en ergética pu lsá til y po r
lo tan to ha y mayo r vita lidad .
Pero sí qu e ha brá n s iempre
mo mentos « rea les» de tristeza ,
de ab atimi nto , de fat iga, de
im potencia y am a rgura , pero
no de depresió n. P ues éstas so n
respuestas sa lud a bles ante el
elemento socia l rea l (6). Pero
cua ndo estas situa cio nes emo­
cio nales llega n a un pu n to q ue
inmo vilizan la d iná mica perso ­
nal del sujeto e im pide n así la
activida d y la con secu ció n de l
o bjeto sexua l y desar ro llo de
las pu lsio nes sexu a les , en ese
moment o significa qu e la agre­
sividad se ha red ucido , qu e es­
ta mos ante un bloq ueo emocio­
na l y por lo tan to ante un
estad o depresivo .

Wid lochcr hemos visto qu e
d ice q ue un a de las caracterís ti­
cas de la depresió n es la lenti­
tu d psicomotriz en el sentido
gener a l del término ; la im posi­
bilidad de pasar a la acció n .
Es to pu ede deberse a una situa­
ció n depresiva react iva o a una
crisis ca rencial, pero es difer en­
te siem pre a la pos ibilidad de
sentir un a situación de afl ic­
ció n, de tristeza de du elo por
mot ivos reales fa miliares , so­
ciale s.. . pero qu e no nos im pi­
de llevar adelante y de sarro llar
nues tra vida , nuest ros o bj et i­
vos, etc.

Es precisamente en el tra bajo
co n la Vegetoterapia co mo se
o bser va d irec tamente los d is­
tint os estados depres ivos a lo
lar go del trabajo ter a pé utico .
A unque una perso na no venga
co n depre i ón, no venga co n
sínto mas depresivos , a lo la rgo
de la tera pia el suje to vive crisis
depresivas.

Así, en el tra ba jo co n el seg­
mento o ra l, el suj eto vive una
situació n de presiva precisa­
mente par a no co ntacta r y vivir
la a mbiva lencia o ra l en a lgunos
casos , la carencia o ra l en o t ros
y la rab ia oral sin más en el res­
to. En el tr abajo co n el segme n­
to cervica l ap a recerá la lla mada

depresión narc isrst a en cua nto
q ue el suje to se vien e ab ajo
(co rno decía una paciente : « me
he ca ído de l ca ball o »). C ae de
las a lt uras y baja a uto má tica­
me nte a tier ra cuan do cl rn on ­
taje de superrna n, le súper­
m ujer, súper-ho m bre, em pieza
a dc smo ntarse po rq ue, sencilla­
mente , co n el t rab ajo tera péu­
tico co nect a co n su fo ndo de
debilidad , co n su fo ndo de ne­
cesidad y co n , u de fensa narci­
sista pro piament e d icha y co rno
int en to de evi tación, la sit ua­
ció n depresiva . Co n el t rab ajo
co n el segme nto d ia fra gm át ico ,
la apa rició n de la co m pulsión
de re petició n y la de fensa­
resistencia de no a ba ndo na r al
placer - lo qu e Reich (1948)
definió co rno a ngustia del p la­
cer y a ngus tia del or gasmo ­
coloca al sujeto en una situa­
ció n depr siva , q ue está ligada
pr ecisamente a dich a situació n
react iva de tipo masoq uista
vincula da con el trabajo con el
d ia fra gma . La dep resió n q ue se
produce en el trab ajo qu e desa ­
rr o llamos co n la Vegeto terap ia
al llegar a la pelvis, el séptimo
nivel, se debe a q ue 1 paciente
no quiere co ntactar co n la inac­
cesib ilidad del o bje to incestuo­
so , del o bjeto edípico, la im po­
sibilidad del incesto y po r lo
ta nto la limi tació n pe rsonal , la
sensació n de castració n qu e se
ha vivid o en base a la re lación
o bjetua l ed ípica y todo ello,
todo ese co n flicto mantiene a l
sujeto en una crisis impo rt a nte
de tipo dep resivo dura nte un
tiempo .

stados q ue pasan, en cuan­
to q ue el su je to, co n el t rabaj o
de la Vegeto ter ap ia . igu e ade­
la nt e desa rro lla ndo el co nflic­
to , deja ndo apa rece r la ra bia y
el de ea am biva lente q ue se
pr od uce res pecto a l o bje to o ra l
o cd ípico , fundam enta lmen te
con la figur a del te ra peuta,
hasta po ner al sujeto en co nd i­
cio nes de crecimien to per a na l
y a uto no mía yoica su ficien tes
co rno pa ra no tener una de pen­
denc ia del ob jeto oral o inces­
t uoso . o para no te ner una ca­
ren cia de base que le perm ita
vivir co n el o tro en un estado
ya de igua ldad y no de depen­
dencia .

Est o oc urr irá en la mayo ría
de los casos, siempre q ue se

cree un a alianza terapéu tica ,
co mo ya hemos d icho antes, te­
nien do presente q ue a su vez es
normal q ue en el pr oceso ter a­
péutico ap a rezca n mo ment os
depresivos, ' ituaciones de crisis
qu e per miten el pasaje a la ac­
ció n emocional necesaria para
de arr oll a r el proceso perso na l
de estructuració n yo ica del q ue
ha blamos, co n la met odología
de la vegeto ter a pia en col a bo­
ració n co n el o rgo ntera peuta
adecuado.

Esta posibilidad de cono ci­
miento d irecto y cont ro lado de
las «crisis emocio na les» - y
concretamente de los est ad os
depresivos - de los pac ientes
q ue se a na liza n con la Vegeto ­
te ra pia y q ue no se a hogan ni se
suav iza n, nos permite conocer
obj etiva mente y en p rofund i­
dad los pro cesos de la sal ud y
de la pato logía en el á m bito
cl ínico .

A continuación pasa mos a
expo ner dos casos, qu e te nien­
do en co mún el diagnóstico de
A no r xia Nerviosa , mien tr as
un o está ligado a una ituaci ón
de presiva de base, otro se vin­
cu la con un a est ructura de tipo
neu rótic o .

Pa ra la Vege toter a pia ca rac­
teroanal itica, ju nto a l sínto ma
hay q ue an al iza r la estruct ura
de ca ráct er de q uien desa rr olla
el síntoma, no haciendo un a
clas ificac ión no so lóg ica de tip o
siquiá t rico basado en el sínt o­
ma sino en base a la sum a de
rasgos de ca ráct er y a la est ruc­
tu ra bio física genera l.

Caso 1
A norexia nerviosa en una
estructura de carácter
neurótica. Concretamente,
11I10 estructura
11istero-narcisista

Raq uel, 26 años. iene a la
co nsult a porq ue se encuent ra
muy a nsiosa, co n inso m nio ,
do lores de ca beza . vó mitos uni­
dos a sensació n de angusti a ,
mied o a la muert e, ten dencia a
la so ledad y al aislam iento . Tie­
ne un t ra baj o remu ner ad o q ue
le permite vivir so la, pero está
empezando a tene r miedo a su
sol edad y tem or es nocturnos.
Uno de los moti vos del aisla­
miento soc ia l es q ue no le ape­
tece co mer , y cua ndo co me en
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público no sa be q ué pedir e in­
cluso en mu chas ocasio nes le
surge la an gu sti a y el vó mito .
Su as pec to físico es ag rada ble,
pero excesiva mente delgada ,
a un que ella d ice «sent irse " Ile­
nita " ». Su ele utiliza r ro pa pro ­
vocati va y de buen gusto . i n­
do general su as pec to físico
cui dad o. P resenta br ad icarclia
y altern a ep isod ios de aste nia
co n hi pc racr ivid a d , sin resulta r
pa tológicos , aunq ue sin mot ivo
apa ren te . o tiene r lacio nes
sexua les des de hace 2 años , qu e
co menza ro n los sínto mas, a
part ir de q ue se separa de su
marido. Según ella por qu e la
situació n había llegad o a un ex­
tr emo inso port able de hum illa­
ción y so metimiento. Afirma
masturbarse co n cierto placer .
En las últ imas relacio nes co n su
marido no ha bia descar ga se­
xua l, au nq ue a pesa r de su d is­
tan cia e incl uso ciert a vio lencia
po r parte del mar ido, sí ha bía
excitació n. En el exa men co r­
po ra l p resenta tensió n ocular,
to rácica y dia fra gmá t ica . Du­
ra nte el primer períod o de la
vegeto tera pia se agudiza ro n los
sín to ma s de la a no rexia, llegan ­
do a niveles de peso a la rma n­
tes, y con a lgún episod io bulí­
mico co n vó mito po ster io r.
Esto lleva a la pa r del tr abajo
de los dos primeros segmentos .
Cu a ndo empezó a rea liza r el
acting de mo rder y mirar a de­
recha e izq uierda , em pezó a te­
ner episod ios de vó mito en las
sesio nes , angustia a l mo rder el
trapo y pr ogresivamente una
fuerte ra bia q u le lleva a co n­
ta cta r co n el sent imiento de
tr isteza aso cián do lo a su ma­
d re . Siemp re me hab ía hablado
de su pad re, y de lo «bueno»
q ue era , y lo qu e la «mimab a» ,
pero sin casi tiempo pa ra esta r
con ella . Y su mad re era la do­
mina nte , y la q ue no le deja ba
hacer na da . A partir de est as
sesio nes em pieza a sentir la ra ­
bia hac ia su mad re y la sensa ­
ció n verba lizada - des pués de
un as sesio nes de inp ass po r la
resistencia la tente- de q ue no
le ha go su ficiente ca so y le o bli­
go a hacer los ac t ings . Co nfo r­
me va mo s elab orando este
tema de la rabia o ra l vincu lada
a la tr a nsferen cia y co menza ­
mos a t rab ajar la respiració n y
el ter cer segmento , sin dejar de



prestar atención al segmento
ocu lar y oral, surg e la sensa­
ción de in ferior ida d que tiene
hacia las otras pacientes mías,
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 ra bia vincu lada a
su madre como elemento histó ­
rico y a su marido como ele­
ment o ac tua l, viendo su simili­
tud (relación con el marido ,
buscando a l padre edípico con
semejanza física, pero co n un
comportamiento do mina nte y
abso rbe nte co mo su mad re)
empieza a haber cambios en su

acti tud con la comida, y en su
relació n con el otro y con migo,
ado ptando una po stura má s se­
du ctora y más gen italizada. Se
redu ce la ansiedad y el miedo a
esta r sola en casa, así como los
vómitos y los acceso s de buli ­
mia . Esto le hace sentirse más
segur a y tranqui la . Pero se
hace más fuerte su eleme nto
narcisista competitivo en rela­
ción al trabajo con el tercer
segmento con un fuerte imp edi­
mento para rea liza r el «acti ng»
de decir ¡no ! al mismo tiempo
que mu eve el cuello .

Aparecen recuerd os de sus
«luchas» co n su madr e y su
hermana (3 años mayor que
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ella), y despu és con sus am igas
pa ra co nseguir lo que quería,
llegand o a la conclusión de que
lo que quería era la mayor
atenció n del pad re, y a nivel
transfe rencia l, la mía en cua nto
terapeuta , perdie ndo el contac­
to con su rit mo y teniendo
como meta superar el ritmo de
su mad re (independencia eco ­
nómica, logros sexuales , etc .) .

E incluso , su perar mi propio
ritmo sugiriendo la po sib ilidad
de deja r la terapia po rq ue ya se
encontraba bien y no me nece­
sitaba.

Esto ocu lta ba su temor a
mostrar su necesidad , su deseo
de ser querida , de ser acog ida y
mimada , enca minada siempre
co n la copert ura de la educa­
ció n sexual, pero en el fondo
buscando el car iño y la ate n­
ció n de la mad re. A esta co n­
clusión llegam os tanto con el
trabajo del tercer segmento
co mo con la elaboración de la
transferencia, en cuanto que
fui analizando sus intentos de
coquetería a l mismo tiempo
que hab ía una negat iva de mi
ayuda, queriendo cnve stirme
de figura paterno-masculina,
pero pa ra defenderse de su ne­
cesida d de afecto materno,
siendo esto último más duro
pa ra ella por su elemento
narcisista-ca mpetitiva .

La Vegetoterapia siguió su
curso terminando co n buen fin ,
co n un total de 340 sesiones in­
dividu ales y 30 de grupo, alcan­
zando un grado de genita lidad
bastante pos itivo , situando la
figura del padre como la del ac­
ceso fáci l por la propia seduc­
ció n de este que le había servi­
do pa ra huir del conflicto con
su madr e (conflicto oral) que se
había agudizado en el período
edípico al vivirla a ella como la
que le impedía el acceso al pa­
dre y a su sexual ida d. Pero des ­
cub riendo, con el trabajo de
desbloq ueo de los segme nto s
dia fragma-pelvis y tras un pe­
ríodo de semidepresión reac­
tiva, cómo su ansiedad y su
hipercarga sexua l estaba vincu­
lada a la pr o vocación del padre
sin pos ibilidad de cana lizació n
del deseo.

Sin entra r en más detalles, lo
imp ortante en este caso es ob ­
servar có mo el conflicto ora l
condiciona la relación edípica y

la formació n del carác ter. Re­
sumamos los puntos de inte rés:

El embarazo de Raquel fue
deseado, el parto en casa y una
relación con el pecho de su ma­
dre convenci onal y «clásica» ,
pero con un destete también
«convencional» hacia los 8 ó 9
meses , impuesto po r la madr e a
base de ponerse una susta ncia
de mal sabor en el pecho cuan­
do su hija pedía el pecho. Pos­
teriormente no hay gra ndes
traumas educacionales , pues en
la fa mil ia había un ambiente
«normal» , pero la madre era la
figura abso rbente, poses iva y
centro de la dinámi ca fa milia r.
To do era co ntro lado por ella,
siendo el padre un per son aje
poco present e, pero siemp re
«bueno» , qu e Raqu el idea liza e
intenta gana rlo para combatir
a la madre. El padr e se deja ha­
cer, pero sin definirse y asu­
miendo la dinám ica maternal.
Baj o estos parámetros obser­
vamos: un bloqu eo primitivo
oral-cervical ; un bloqueo pr i­
cipal diafragmático (hiper­
o rg o nótico) y u n b loqueo
secundario- pelvis. Hay dos fac­
tores importantes. La madre
era bastan te obsesiva con el
tema de la comida-gordur a y el
padre era un mo ralista que en
el per íodo de pubertad de Ra­
quel le impedía salir con vest i­
dos cor tos de casa, y llegar más
ta rde de las 10, verla eon chi­
cos .. . Situación que duró hasta
que a los 16 años se fue a estu­
dia r a otra ciudad .

Durante esos años adopta
una postura promiscua, con
base react iva y buscando una
salida a su hipercarga sexua l y
energética en general, a pesar
de su aspecto co rporal frágil.
Tanto a nivel ora l co mo en el
período edípico y puberal, hay
una excitación, pero con una
punición posterior que impide
la descarga.

Cuando conoce a su futuro
ma rido se queda «colgada» de
él por qu e desplaza la figura del
pad re po r su semejanza con
éste , y le es fiel y se casan, bus­
cando su seducción. Pero al en­
contra r qu e su carácter es el fiel
reflejo de su madre: ab sorben­
te, posesivo , celoso, co ntrola­
dor, dominan te. .. sufre una
fuerte cris is confusional que le
lleva a tomar la decisión de



romper con él. Pero esta ruptu­
ra -con lo que de frustración
conlleva- reactiva las frustra­
ciones histéricas de tipo oral, y
empieza un proceso autopuniti­
va tomando como medio el ais­
lamiento sexual-social (no se
fía del hombre) y el rechazo de
la comida, en público (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) alternándolo
con vómitos y negación de la
leche-pecho comida.

Es decir, la imposibilidad de
resolución edípica en la figura
del marido, y por la actitud y
ruptura-frustración con éste, se
hipercarga el segmento diafrag­
mático y oral con la reactiva­
ción de episodios orales laten­
tes en forma de los síntomas
descritos.

Vemos pues, cómo en este
caso, la anorexia nerviosa tiene
una función de respuesta reac­
tiva neurótica vinculada a la
reactivación de los conflictos
orales latentes. Estando en el
marco de la Somatización di­
sorgonótica, siguiendo la ter­
minología de F. Navarro .

Caso 2
Anorexia nerviosa en una
estructura de carácter
border/ine. Concretamente
con una copertura
histero-depresiva y
un núcleo
depresivo-sic ático

Matilde, 22 años. Viene a la
consulta acompañada de su
madre. Está diagnosticada de
anorexia nerviosa por la sec­
ción de siquiatría del hospital
clínico de Valencia, donde ha
sido atendida en régimen de
ambulatorio durante laño.
Tratada co n ciproheptadina
(antianor éxico) y amitriptilina
(antidepresivo), acompañado
de sesiones periódicas de sico­
terapia. También ha visitado a
otro siquiatra privado con tra­
tamiento similar. Los síntomas
no han remitido . Los más alar­
mantes son la actitud depresiva
e inmovilista (no sale de casa) ,
el rechazo a la comida co n epi­
sodios de bulimia a escondidas
(cuando se van los padres se

come todo lo que hay en la ne­
vera) y de vómitos inducidos,
acompañado 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 estreñimiento . Es
ella, no obstante, la que ha
buscado otra alternativa tera­
péutica y ha conseguido mi di­
rección por una amiga ex pa­
ciente mía. Su actitud es
cooperadora, pero excéptica a
la vez, incluida por los resulta­
dos terapéuticos de este perío­
do anterior. Su aspecto está
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 situación depresiva, su aisla­
miento social, su sensación de
vacío existencial y de incom­
prensión, que es contrario a' su
forma de ser anterior, jovial,
extrovertida con muchas ami­
gas y amigos, emprendedora e
independiente. Yo tampoco me
centro en el síntoma 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 históricos y sintomáticos
de ella.

En el examen corporal hay
un claro bloqueo ocular y oral
(de tipo hipoorgonótico) así
como tensión cervical, hipo­
rrespiración y tensión 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 crían con biberones, pero
con bastante atención de la ma­
dre, pues ésta es ama de casa y
su hijo ya tiene 5 años. Madre
de aspecto dulce e infantil. Pa­
dre compulsivo y familiar, con
comportamiento «familiar»,
basado en el orden, en la armo­
nía y la «tranq uilidad fami­
liar». Impera en el ambienbte
familiar el bloqueo afectivo.
Nunca pasa nada particular.
Matilde me decía en una se­
sión: «N o tengo motivos para

estar mal en mi casa, ni nada
que echarles en cara, pero los
odio en muchas ocasiones».

La crisis ocurre a partir de
una frustración amorosa con
un chico con el que salía desde
hacía unos meses. Elle dijo que
ya no le gustaba y se fue con
otra chica. A partir de ahí em­
pieza a no salir de casa, a con­
tar mentiras para no quedar ni
con las amigas, a sentirse inútil
relacionándose 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 más pendien­
tes de la hija que an tes, hosti­
gándola co n preguntas, de algo
qu e ni ella misma entiende,
pero al mismo tiempo redu­
ciendo la imp ortancia de lo que
oc urría . «No es na da. Es la
edad .. .» . Desde que dejó de sa­
lir con ese chico no ha tenido
relaciones sexuales, ni se mas­
tu rba; no se siente excitada.

Desde el co mienzo del análi­
sis deja la medicación.

En el trabaju con los dos pri­
meros segmentos, observo su
falta de percepció n 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 física
ya su incomprensión de lo que
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sucede. Busco crear un vínc ulo
terapéutico fuerte que permita
un «rna ternage» , al intuir que
toda su situación es reflejo de
una reactivación del contlicto
borderline de la ambivalencia
oral, con la consiguiente acti­
tud de bloqueo afectivo y semi­
depresión para no sentir la an­
gustia biofísica de la carencia y
la necesidad. Conforme se va
facilitando dicho vínculo, y
empieza a tomar más contacto
consigo misma y con el hecho
de que «yo-estay-can-ella» y
«no-me-voy-a-in>, va adqui­
riendo una mayor aclaración
de lo que ocurre, pero aumenta
su estado depresivo. Conforme
va desapareciendo su bloq ueo
afectivo (no estr ucturado , y
por tan to déb il) emerge el mie­
do a sen tir que vamos compen­
sando con el vínculo creado
conmigo. Lo más importante
es la tendencia que aparece a
regredi r al útero , huyendo de la
angustia de la carencia or al.
Esto se den ot a tanto en sus sue­
ños (vive en una cálida cueva
dentro del mal, de la que es sa­
cada por una fuerte explosión y
que le hace aterrizar en un lu­
gar lleno de cosas, pero frío),
como en las vivencias emo cio­
nales en las sesiones, trabajan­
do el primer segmento, sintien­
do miedo a mirar la linterna
después de estar mu y placente­
ra mente con el contacto de mis
manos en sus oídos . Asimi smo



el pánico a qu e a m í me suceda
algo o me marche - q ue a poya
el hecho de l vínculo- va cada
vez más unido a la abreacci ón

de su mied o y a sentir su vacío
exist encia l y su so led ad, ac om ­
pa ñado de frío, incluso ta pada
co n la man ta. El reco nocimien­
to del o bjet o vincula r (m i figu­
ra) , aco m pa ña do de la verbal i­
zació n de su deseo de qu e la
p ro tcga y la ab rac e da comien ­
zo a un a nu eva fase . El proc eso
de ma ternage; la posibi lidad de
ir viviendo progresivamen te la
necesidad y la rab ia po r la ca ­
rencia sin q ue «p ase nada »; el
a umento de su pro pia pe rce p­
ció n (a l tra bajar el segmento
oc ula r y la res piració n-na riz
con el ga to) q ue le hac e cam­
biar su imagen co rporal a lte ra­
da y la pr ogresiva recuperació n
de un cierto placer o ra l (co n el
acti ng del «pez» va ocasio na n­
d o un ca mb io en la sinto mato ­
logía . A l mismo tiem po ordeno
a la fa m ilia qu e no le « lim iten»
la co mida (cu an do e iba n no
dejaban co m ida en la nevera ,
só lo lo just o) , y q ue int en ten
da rle un tr ato norma l, no de
en fer ma incom prensibl e . Em­
pieza a vestirse ju venilm ent e, a
q ueda r co n a lguna am iga y sa ­
lir po r la noch e, sigu e co n los
est udios y va remitiendo la
ano rexia y los sínto mas físicos
más alarman tes de este síndro ­
me: la a me norrea , el estre ñi­
miento y la fa lta de apeti to .
Deja el trata mient o fa rmaco ló ­
gico y co m ien za a llevar pro­
gresiva mente una vida norma l.

En este ca so he observado el
desa rr oll o de la etapa esq uizo ­
parano ide y depresiva de M .
Klein descrita por M. Orig lia
(1984). En mi expe riencia esta
reactivació n la he visto a pa­
c ientes con est a estr uc tura bor­
de rline o en la E . Sicó tica.

En la actua lidad co nt inúa la
te rapi a , después de 110 ses io ­
nes, tra bajando el te rcer y
cuarto segmen to s, reestructu­
ra ndo su s istema defe nsivo y
faci litá ndo le una identi dad yo i­
ca, y un au me nto de ca rga
cncrg ética. No ha n vuelto los
sínt o mas de la ano rexia , y cI ir
co mpre ndie ndo su proceso le
ha pe rm it ido implicarse más y
to mar un a pos tura más ac tiv a e
independiente en el aná lisis .

Breveme n te resumo el ca so :
Sicopato lógica rncntc ha blan ­

do , el mied o neonaral , la a mb i­
vale ncia ora l y la presencia fa­
milia r baj o un a act uación
co m pulsi va y de bloqueo a fec­
tivo pr ov oca una es truc tura
bo rder line, qu e present a esta
pac ien te. Desde u na lect ura
co rpora l existe un b loqueo pri­
mi tivo ocu lar , un bloq ueo prin­
cipal ora l y un bloq ueo sec un­
dario dia fragm ático . Y desde
una lectura ene rgét ica no s en­
cont ramos ante una «hipcro r­
go nía diso rgon órica» (Nava ­
rro , 1988).

La tr ustraci ón amorosa «ac ­
tua l» , en LlIl momen to histó­
rico- cro nol óg ico de a pe rtura
sex ual y a fecti va a l hom bre, y
de deseo de integració n social,
util iz.and o ra s g o s h i s t e r o ­
narcisis tas, le ocasiona un a he­
rida qu e la si túa en un a situa­
ció n de ang ustia . « La pe rpec t i­
va ene rgética de la a ngust ia nos
indi ca q ue ella es, en reali dad,
un a co nt racc ión cont ra la ex­
pansión ... (la co nt racc ió n po r
sí m ism a no pro d uce a ngu s­
ria)» (Ferri, 1985), q ue intent a
ma nt en er con su re t irada de l
mundo y su búsq ueda uter ina
(deja las re lac iones y se encie­
rra en casa) en cu anto qu e el
mundo la pueda dest ru ir (e in­
cluso se enc ierra en su hab ita­
ció n, porq ue su madre fo rma
pa rt e cerca na de ese mundo). Y
el co mer refleja en es te rnorn en ­
lo la as imi lac ión o «dev o rar el
o bjeto amado » (Navarro, 87),
y la pos ib ilidad de dest ruc ción
a l m ism o tiempo . De ahí su s
ep isod ios de bulim ia a esco nd i­
das y sus vó m itos indu cidos. Al
mism o tiem po es una fo rma de
mos tra r su rabia utili zando un
medio qu e a la co rnpu lsividad
fa miliar hace da ño : el «desor ­
den o ra l» . Ta mbién la hiper­
ten sión del d ia fragma provoca
un au me nto de te ns ión ocu lar y
de a hí su alterac ió n de su im a­
gen co rpora l, y sus episodios
esquizo para noide s t ra bajando
el pr imer segmento , así co mo
su mo mento de a ume nto de la
de pre sió n a I contac tar co n la
rea lidad ele la care ncia . El a m­
bient e vincu lante q ue co n la ve­
gcto re rap ia debe darse en estos
cas os Iac iIita e l reen cuentro
con el o bj eto y la or ga nizac ión
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ene rgé tica q ue perm ite supera r
esta ambi va lencia oral y po r
tant o la supera ció n del sínto ma
a no r éxico .

Yemas, pues , la d iferencia
existe nte en t re los do s ca sos ,
tant o de sde la pat og éncsis
co rno en la lógica funcio na l del
síntoma . Siendo , po r ello,
nu estra actuació n terapéutica
ta mbié n d ifer ent e para favo re­

cer el proceso .
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NOT AS
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Ja rifa a l ha bla r de' eta pa depresiva en
la evo luci ón norma l del ser hu man o .

(2) El sinónimo actual de Melanco­
lía scr ia la De presi ón.

(:1) Pa ra ampliar e-te co ncepto ver
el a rt iculo de Mai te S . Pinuaga : « Estu ­
d io clínico de la percepci ón a part ir del
mo delo de l fu ncionalisrn o Orgon ómi ­
co» . Revista «Energia . ca r ácter y socie­
dad » . Vol. 4 . números 1 y 2 (1986) .

(4) M iedo neon aral , bio pa t ías ve­
cund a ria s ; seg ún F . Navar ro (19 84) .

(5) Miedo int rau tcr ino . biopau u«
pr imari as: segun 1'. Nava rro ( 1984 ).

(6 ) No son innatas . sin o co nsecuen­
era del visrcma -oc ial alien a nte y des­
uucr ivo actua l ,




