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INTRODUCCION

El tema central de este trabajo versa acerca del trastorno de
ingesta llamado anorexia nerviosa. Consiste en la copilacion de una
buena parte de la informacidn existente, que estudiosos ¢
investigadores han aportado para dar a conocer sus teorias sobre este
trastomo v asimismo analizarlas.

El objetivo principal es permitir apreciar en forma clara, sencilla
vy sistemdtica, la importancia de toda una gama de factores que hacen
posible la aparicion de dicho trastorno y el cual puede servir para
prevenir o detectar en su oportunidad el nacimiento de los primeros
signos y sintomas, principalmente partiendo de la etapa oral, dado que
esta ¢tapa constituye en buena parte la base de 1o que pudiera ser una
personalidad sana, que puede verse afectada en la etapa de la
adolescencia y mas atn, cuando ¢l individuo se enfrenta a la masiva y
agresiva fuerza publicitaria en la que estamos inmersos y que influye
de manera significativa en ¢l comportamiento alimenticio. También se
toman en cuenta dentro de este anilisis las investigaciones y
aportaciones médicas dedicadas al tema.

El texto estd constituido por seis capitulos. E1 primero de ellos,
esta dedicado a revisar la importancia que entrafian las relaciones
objetales ¢n la conducta alimenticia dentro del desarrollo psicoldgico
del mifio desde su nacimiento. Se trata de una fase en extremo
mportante, puesto que su desarrollo armonioso es el gque condiciona
los primeros contactos del lactante con el mundo. Para ello, se habla
de los trastornos de la ingesta y de acuerdo al comportamiento infantil
ante la alimentacién, se sefialan los tipos de anorexia que se presentan
tanto en ¢l primer semestre de vida como en el segundo. Asimismo, se
exponen una serie de teorias de autores que se han abocado al estudio
de dicho desarrollo por considerarlo en buena parte 1a base de 1a salud



mental v emocional para la formacion de una personalidad sana-o
viceversa, durante 1a vida de un individuo.

Ofreciendo sus principales aportaciones, se revisaron algunas de
las teodas de destacados aufores que provienen de la Escuela Inglesa
de Relaciones Objetales en Psicoanalisis, la cual s¢ genera a partir de
Freud v de sus seguidores. Entre estos investigadores se encuentran
Melanie Klein, Michael Balint y Donald W. Winnicott. También se
tomaron en cuenta las teorias de las Relaciones de Objeto procedenies
de la Escuela Estadounidense, entre quienes sobresalen Margaret
Mahier, Rene Spitz, Heinz Kohut v Erik Erikson,

Asimismo, se incluyen las teorias denominadas cognoscitiva y
de fijacion. En la primera de ellas su maximo representante es Jean
Piaget v en la segunda John Bowlby. Por ultimo s¢ mencionan las
aportaciones realizadas por investigadores de la talla de Salvador
Minuchin v Mara Selvini-Palazzoli dentro del enfoque sistémico; asi
como también forma parte de este capitulo el modelo interpersonal de
H. Bruch.

En ¢l segundo capitulo s¢ mencionan a algunos investigadores
que se han dado a la tarea de definir dicho trastorno en forma
_ cientifica. Presentando su etiologia, es decir, las causas que o
originan, la epidemiologia, signos y sintomas, los rasgos de
personalidad que la mayoria de las jovenes exhiben, su diagnostico,
tratamiento v diagnostico a seguir; asi como otros estudios de fechas
recientes.

En el tercer capitulo se amalizan los factores que se encueniran
relacionados con ¢l modelo de lo que pudiera definirze como una famiha
anoréxica. Destacados invetigadores como  Selvini-Palazzoli, Salvador
Minuchin, Josep Toro, Eric Vilardell, Helm Sterlin, G. Weber entre olros
ponen de manifiesto sus investigaciones y practicas, mismas cque oS



brindan una Juz para conocer ¢l tipo de conceptos que lleva a una familia
anoréxica a comportarse como tal. El capitulo incluye dos historias de
personajes que han tenido un papel destacado en la historia y que han
sufrido de anorexia nerviosa en tiempos en los que no se sabia a ciencia
cierta de dicho padecimiento. Ellas son Catalina de siena, Doctor de la
Iglesia y Sissi, Emperatniz de Austria,

El cuarto capitulo estéd dedicado a exponer Ia mayoria de los factores
psico-socio-culturales que ejercen una gran influencia en la poblacién y que
pueden desencadenar en algunos casos el trastorno de ingesta lamado
anorexia nerviosa. sobre todo si se toma en cuenta que dicho trastorno es un
problema mayoritariamente de indole femenino y que por lo general las
mujeres son mas comprometidas a Ia moda y la estética que impone la
sociedad.

El quinto capitulo es el relativo a la parte metodolégica del mismo,
donde se encuentra el planteamiento del problema, los objetivos tanio el
gencral como los particulares, €l procedimiento; asi como €l tipo y disefio de
mvestigacion.

Este trabajo pretende ser un apoyo para todas aquellas personas que
se interesan en esta rama de la psicologia y especialmente en lo relativo a las
enfermedades psicosomaticas; dado que una familia con un enfermo de esta
naturaleza tiende a cambiar las pautas interaccionales dentro de su contexto
provocando que toda la familia se vea afectada y sufra un desequilibrio
emocional.



g} recopocimienio del obieto total estd acompaiiado por
2l comienzo de tn sentimiento de dependencia, y por lo
tanto, de 1a necesidad de independencia. Asimismo, la
percepcién de la configbilidad de la madre hace que esa

misma cualidad surja en ¢} nifio”.

DW. Winnicott.



Capituio 1

El Desarrollo del Niiio en la Etapa Oral

1.1, Antecedentes,

E. Kerstenberg, J. Kerstenberg, v S. Decobert q) sostienen que
en la anorexia nerviosa las relaciones objetales estan gravemente
alteradas por un proceso disociativo de Ia imagen corporal en el que se
mantienen simultaneamente imagenes idealizadas y rechazadas del
propio cuerpo que se proyectan en los objetos del mundo extemno.
Por su parte, H. Kohut ) afirma que en estos pacientes no existe la
posibilidad de relaciones de objeto verdaderas por su extremo
narcisismo, que "parte de severas fallas en el desarrollo temprano y
Jijaciones arcaicas tras episodios traumdticos",

Selvini-Palazzoli 3) refiere que en la fase precoz del nifio, la
incorporacion del objeto es inevitable, no hay ofro modo de
relacionarse con €l. Manifiesta que "las experiencias del nifio con su
objete son experiencias corporales: la experiencia de bondad, de
bien, de bienestar es una experiencia corporal;, la experiencia de
maldad, de mal, de malestar, también lo es”. Partiendo de la base que
por buena experiencia corporal se entiende sentir, en la relacion con la
madre, al propic cuerpo como fuente de  sensaciones
predominantemente placenteras, sin excitacion prematura de tensiones
genitales, que por ser agresivas son ansiogenas.

(1) Kerstenberg, E., Ferstenberp, I y Decobert, 5. Za faim e Ies cerps. Pars: Presses
Universitaires. 1972,

{2) Kohut, H. The Anelysis afthe Self New Yoik: International University Press. 1971,

(3} Selvini-Palazzolli, M. Crénica de una Investigacion Ed. Paidés. 1% Edicién. Barcelona. 1990,
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Esto significa tratar la relacion primaria del nifio con ¢l objeto
bueno como una erotizacion placentera del cuerpo, cutanea, mucosa,
oral, ghstrica, motora pasiva, con un minimo de carga agresiva.  El
nifio, que todavia no percibe el objeto como ajeno a €l, vive su propio
cuerpo como bueno, lo que constituye la base de si-mismo corporal
bueno; va que al comienzo de su vida solo tiene una relacion con
objetos parciales; por gjemple, se relaciona con el pecho, vy la madre
no cuenta para nada, aunque €l pueda conocerla ¢n los momentos de
contacto afectuoso, para €l todavia est indiferenciado. Al cabo de un
afio, el bebé es a veces una persona tofal que se relaciona con
personas totales. Este logro s¢ alcanza en forma gradual y s0lo s
convierte en un hecho cuando las condiciones imperantes son
suficienternente buenas.

Cuando esto no puede suceder porque las relaciones emotivas
con ¢l objeto son deficientes, se produce €l caso patoldgico. El mifio
entonces no percibe ser distinto del objeto, puede sentir su curpo
como fuente de sensaciones desagradables o malas, es decir, como
malo o habitado por un objeto malo. Ademds, el nifio sdlo puede
distinguirse corporalmente de su objeto en una etapa relativamente
avanzada.

Ya desde 1936 en que se tornd la investigacidn hacia las cuentas
de lo mental, al popularizarse la tesis etiologica de una defensa ante la
fantasia del anoréxico sobre la impregnacién oral, es deeir, la actitud
ambivalente con respecto al objeto malvado v seductor puede explicar
rambién dichas fantasias de penetracion oral. Muchos autores que
estudiaron algunos casos de anorexia nerviosa dedujeron que cuando
existian csas fantasias, sus pacientes no comian por temor a
quedar embarazadas. Ajuriagueira @ sefiala al
respecto, que con frecuencia "el hecho de comer estd ligado a unas
preocupaciones sexuales, a la creencia de una fecundacién por la
boca y por la comida, como aparece en las fantasias imaginarias de
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la anoréxica. Estos fantasmas serian por lo tanto la expresion del
temor a ser jecundada; la obesidad simbolizaria el embarazo, debido
a un exceso de alimentacion y donde el nacimiento seria una especie
de exoneracion. El problema puede centrarse a veces en un plano
mucho mas primitivo: incorporacion del seno, objeto ambivalente
benéfico y matéfico. Es en la lucha maniguea entre la incorporacion
y el rechazo donde se encuentran a veces las bases primitivas de la
anorexia, implicando el comer, la asimilacion y la destruccion
sinultaneamente”, Ademas, llegd a la conclusion de que ese miedo
seria el meollo de la anorexia nerviosa.

Sin embargo, Selvini-Palazzoli @) esta convencida de que cuando
aparece ¢l miedo al embarazo no tiene el significado de un miedo
sexual, sino "es ef simbolo sexual de una angustia mucho mds
importante: la de ser invadida y deformada por el objeto, es decir,
por la madre”,

En el nivel del inconsciente no hay posibilidades de agredir al
objeto, porque éste es demasiado fuerte. Solo cuando ¢l objeto
ommnipotente ilega a ser el propio cuerpo se le agrede conscientemente,
escatimandole el alimento. De este modo, la paciente tiene conciencia
de que el cuerpo es suyo, pero lo trata como si no fuese suyo. La
incomodidad de la imagen corporal podria provenir de dos fuentes.
Por un lado, psicoldgicamente, de la fusién del cuerpo con ¢l objeto
malo v consiguientemente de su negacidn, por otro lado,
neurolégicamente, de su confusion y del condicionamiento
equivocado impuesto por la madre inaccesible al no reconocer y no
satisfacer con cuidado las necesidades originales del nifio.

{4). Ajuriaguerra, J. Manual de Psiguiatria nfeniil. EQ. Masson. 4°. Edicién. Barcelona 1983.
{3). Selvini-Patazzoli. Op. Cit. pags. 159-161.



Concluye diciendo: "sentir que el propio cuerpo es us enemigo
amenazador, al que no se debe destruir brutalmente sino sdolo
mantener a raye, es el fendmeno central de la anorexia nerviosa. Ya
que con una determinacion fria y constante no rechaza, sino que
voluntariamente. reduce la almentacion hasta niveles absurdos”.

Esta autora refiere que "a tipica madre de la anoréxica es la
madre sobreprotectora e inaccesible, incapaz de concebir que su hija
es una persona por derecho propio”, esto se observa duranie la
primera infancia: afirmando que "una relacién con una madre que
cuanto mas insiste en el aspecto ritual de amamantar a su hia,
meros satisfaccion siente por criarla; una insuficiencia de
demostraciones fisicas de ternura, con predominio del control y la
vigilanicia, de modo tal que la criatura no aprende a gozar de su
propio cuerpo”.

John Sours s ha sido otro de los investigadores que ha realizado
estudios acerca de las relaciones de objeto en la anorexia nerviosa.
Seflala que un primer grupo, el mas numeroso y de mayor gravedad,
corresponde 2 mujeres piberes de tipo limitrofe de psicosis, con pobre
estructura yoica, fijaciones muy tempranas y aguda dependencia oral
del objeto primario. Incluye también, la identificacién de la jovencita
con una “madre-omnipotente” y conecta su reiterado anhelo por ella,
durante ¢! desarrollo, con las dificultades y tropiezos en ¢l logro de
separacion y autonomia.

Sours describe en sus historias la permanente vinculacion con
una “madre dominante” v "controladora” que condiciona sumision
pasiva a la vez que perfeccidn suprema en la realizacion de las
necesidades de Ia madre en la hija.

(5) Sours J. The anorexia nervosa syndrome. International Journal Psycho-Anal, pags. 54, 125.
1974
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Tal control, afirma este autor, “inferfiere el desarrollo en su fase
de individuacion-separacion” y sugiere una fusion en la que los
afectos de 1a hija estan atrapados en sus experiencias corporales y
organicas. Por su parte Selma Kramer ) propone que el concepto de
“madre dominante”y "controladora” sea sustituido por el de "madre
esquizofrenizante”, dado que el primero describe una conducta
manitiesta al observador extemo y el segundc un procssc intra-
psiquico que vincula patologicamente 2 la madre con la hija. Peter
Glauber (n supone que la supresion del hambre obedece al fendmeno
de desautomatizacion, ya sea por la inhibicion de las actividades
musculo secretoras del estomago o justamente, por la perturbacion
con base en el fendmeno descrito, del ritmo automatico
somatopsiquico provocado por situaciones fraumaticas tempranas en
la paciente v que se hallan regularmente en la infancia de los
anorexicos.

1.2. Trasternes de la ingesta.

La alimentacion generalmente ha representado un problema para
las madres, que preocupadas v afligidas no saben qué hacer para que
su hijo coma. Evocaciones tales como: sutanita no come nada,
menganito s¢ tarda mucho tiempo en comer lo que le doy, a
perengano no le gusta la carne, se presentan frecuentemente. Las
madres por lo regular suelen emplear amenazas, chantajes, regafios y
castigos con tal de que el nifio coma algo, sin caer en la cuenta de que
esto en lugar de beneficiar el acto de comer, los predispone hacer todo
1o contranio.

(6) Kramer, S. A discussion of the paper by John Sours. The anorexia nerviosa syndrome.
Internationei Journal. Psycho-Ancl., pags. 55, 577.1974.

i7) Glauber, P. Dysautomatization: @ diserder of preconscious ege functroning. Internatonal
Journal Psycho-Anal | pags. 48, 89, 1968.



En primer lugar, conviene subravar la importancia de la
conducta alimenticia en el desarrollo psicologico del nifio desde su
nacimiento.

En estos casos, la actitud de 1a madre durante la alimentacion al
seno es de primordial importancia: su sonmisa tierna, la manera en que
estrecha a su hijo entre log brazos y su calor, le conferieren al bebé
una sensacion de comodidad que se suma al placer experimentado
apaciguando su apetito. Mas tarde el nifio aprenderd a distinguir esta
sensacién de comodidad del placer alimenticio v tratard incluso de
reencontrar tal situacion de placer fuera dela alimentacién, procurando
que sus padres lo tomen en brazos y succionando el pulgar para
intentar conseguir una repeticidn del placer.

El Dr, José Novoa B. @ pediatra de profesion, sefiala que "fos
nifios que no comen, siempre lo hacen por alguna razén" 'y €Xpone
las causas de la inapetencia dividiéndolas en CINGO EIUPOs!

a). Primer grupo. S¢ trata solamente de un error de apreciacion
de quienes les dan sus alimentos, porque suponen (ue deben comer
mas, v en realidad comen bien.

La mayoria de las personas que tienen al cuidado un mifio; ya
sea la madre o alguien mds, por lo regular, parten de Prejuicios,
convencionalismos v tradiciones carentes de tazén acerca de la
alimentacion; por ejemplo, si un nifio esta gordito, puede pensarse que
esta sano; mientras que si ¢l nifio &s delgado se cree que esta enfermo.
Por supuesto est0 ¢ una falacia.

(B) Novoa B. José. M1 Aizjo no guiere comer. £d. Diana. 16a. impresion, México. 1994.



b). Segunde grups. Son aquellos nifios que comen suficients
cantidad, pero no los alimentos adecuados ni en los momentos
oportunos. En este grupo estin todos los nifios que toman sus
alimentos a intervalos muy cortos, cuando se les intenta dar de comer
sin haber pasado el tiempo suficiente para volver a tener hambre, &stos
manifiestan poco apetito v por ende rechazo al alimento.

¢}. Tercer grupe. Son los nifios que comen mal porque existe
una causa fisica que les esta quitando el hambre. Que estan enfermos
o sufriendo algin padecimiento; alguna infeccién de los rifiones, de
tuberculosis u ofro tan aparente como un sarampion. La mayoria de
las enfermedades suelen quitar el hambre. A este respecto Hibert y
Hibert () sefialan que ¢s una reaccién normal cuando se estd
encamado, y los padres no se inquietan demasiado viendo que el
enfermito rechaza platillos que le gustaban mucho normalmente, no le
obligan a comer y piensan que volvera a tener apetito. Pero he aqui
gue ¢l pequefio convaleciente sigue siendo igual de dificil, incluso
caprichoso, lo que comienza a alarmar a la madre que estima que su
hijo necesita alimentarse para recuperar las fuerzas. Incluso suele
suceder que las comidas se conviertan en drarnas y el nifio se niegue a
comer pese a todos los esfuerzos maternos.

En este caso, en oponién de los autores "l enfermedad ha
servido de pretexto para que se desencadene la anorexia" y que,
aprovechando una brecha en las defensas, la fatiga fisica del nifio,
puede precipitarse ¢ invadir el terreno un estado que no resultaba
aparentemente y quedaba bien controlado.

(9) Hibert G. y Hibert O. Ef apetito de su Ayo. Ed. Plapeta. 1a. edicién. Barcelona 1980



Sin embargo, estos autores sugicren qué anie ¢sic rechazo a la
alimentacién corresponderia establecer un diagnéstico diferencial, va
que muchas veces conviene eliminar una posible malformacion del
sistema digestivo, por ejemplo, una oclusion que provoque vOmitos ©
también cicrtas alteraciones de la asimilacion, asi como la galactosermia
en que la leche actila cOMO Un veneno sobre el nifio. De todas formas,
debe especificarse gue tales ¢ausas son muy raras y gue, cil la gran
mayoria de los casos, s trata claramente de una anorexia mental.

d). Cuarto grupo. Ticnen un problema afectivo que les impide
comer con apetito. La causa es emocional. Si recientemente han
habido conflictos conyugales en el hogar, si acaba de tener un nuevo
hermanito, 8i hubo separacién del medio familiar, si hay conflictos
entre madre e hijo, ete. El nifio puede reaccionar con sentimientos de
angustia, de presion, celos o tantos olros que, privindolo de su
equilibrio emocional, lo condena a la inapetencia. Hibert y Hibeit @
hacen referencia a las frustraciones sufridas por el nifio con relacion al
aacimiento de un hermanito. En primer lugar dicen, el nifio s¢ vera
separado de su madre durante unos dias, separacién inevitable, ya que
cualquiera que sean sus disposiciones personales nada, ni siquiera una
enfermedad infantil, podra impedir que su mama s¢ vaya a la clinica ©
al hospital. Incluso sucede en la mayoria de las veces que sea la
primera vez que el nifio se aleje de su madre y vaya a ofra casa para 51
cuidado.

Cuando regresa a su casa para reanudar sus actividades, se
encuentra todo aiterado por la presencia de un recién nacido exigente ¥
chilldn, que ademas no muesira ningtin interés por €l y ni siquiera
podra jugar con €l

(9). Hibert G. y Gibert O. Op. Cit. pags. 17-25.



El nifio indican los autores, se sentird igualments fustrado ante
el gran numero de pequefias exigencias, tales como el prohibirle que se
le acerque o que lo toque, que haga ruido por temor a despertario, asi
DHSINO 8€ verd obligado a esperar que su madre termine de cambiar y
darle el biberdn al bebé, antes de atender a sus llamados. Si existe poca
diferencia entre el primero y el recién llegado, el problema se hace mas
agudo; va que el primero aun es muy dependiente de la madre para
aceptar compartirla con otro. Mas ain, como su conocimiento del
mundo so6lo se realiza a traves de esa relacion (madre-hijo) no puede
concebir la presencia de un tercer miembro. Esto constituye para el
mayor un grave traumatismo que perturba la propia integridad de su
personalidad v crea asi miltiples problemas. Este puede manifestar
una regresion en su comportamiento, sentirse mvadido de nostalgia
ante el recien nacido y desear volver a ser tan pequefio y por
congiguiente tan mimado por su madre como lo estd siendo su
hermanito. Puesto que evidentemente eso es imposible, el nific se
siente frustrado y un modo facil de protesta lo constituye ¢l rechazo
alimenticio. Protesta que sirve para llamar la atencién de la madre v
obligarla a permangcer cerca de ¢l Ia mayor parte del tiempo.

Oftra de las frustraciones que sufe ¢l nifio y gue puede producir
¢l mismo resultado, es la separacion del medio familiar. Esta
separacién entre madre ¢ hijo, sobre todo si se hace de manera
abrupta, puede crear en ¢l nifio un grave sentimiento de inseguridad.
Es importante sefialar, que si esta separacion s¢ produce antes de los
nueve meses, puede provocar alteraciones significativas en el
desarrollo del nifio, entre las que s¢ hallara Ia anorexia como problema
asociado a otros muchos; ya que a esa edad ¢l nifio comienza a
diferenciarse claramente de su madre v la reaccidn esperada muchas
VECEs €S Nnegarse a comer.

En ocasiones se presenta otra especie de frustracidn, siendo esta
la disociacion de la pareja paterna. El nifio que escucha discutir a sus



padres suele tomar sus palabras en umn sentido literal v siente
amenazado su universo. Esto crea en &l una angustia permanente, muy
apropiada para desviar su interés del placer alimenticio. La anorexia
representara para ¢! un medio de captar la atencion de sus padres y de
asegurar su presencia.

Una mas de las  causas desencadenantes de la anorexia se
ubicara en los conilictos entre madre e hijo. Los autores destacan “que
esta relacion no siempre es armoniosa”. Puede conocerse su calidad
en la actitud més o menos consciente que la madre adopta en el
momento de las comidas: a) Si se muestra indiferente y no s¢ ocupa
del nifio que come como puede y s¢ siente privado de una atencidn a
la que tiene derecho. b) Si estd ansiosa y no soporta que su hijo se
lleve una cucharada de alimento a la boca. Este comportamiento
obsesivo de la madre puede en la mayoria de las veces favorecer la
anorexia. ¢) Si trata de imponerle reglas de higiene alimenticia
demasiado estrictas, en particular a la observacion de horarios y buen
comportamiento en la mesa que provocan una reaceion de oposicion.

Estas diferentes actitudes de la madre estan condicionadas por
su personalidad y reflejan sus propios conflictos tanto pasados como
presentes.  Ahora bien, cuando la madre reacciona mal, sea porque
esta cansada, ansiosa, enojada o por otras razones, presenta al nifio
una imagen de si misma que resuita intranquilizadora. Los autores
afirman “gue el placer que el nifio obtiene de sus comidas estd
asociado directamente a la imagen tranquilizadora de la madre”.

Se ha visto, pues, como las diferentes frustraciones sufridas por
¢l nifio culminan todas en la misma situacion; el nifio se niega a comer.

¢). Quinto grupe. Son los nifios que han sido forzados a comer
por largo tiempo, los que a la larga van 2 sentir repugnancia por todos
los alimentos gue se les han obligado a comer. Es la inapetencia, ©
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anorexia mental, ¥ s¢ considera como un frasiomo de conducta que
puede repercutir en la etapa de Ia adolescencia.

Indica el Dr. Novoa & que también es perjudicial una fijeza
excesiva en los horarios de las comidas, pues no siempre
corresponden a los deseos del nifio; éste puede tener mucha hambre
antes de Ia hora de su biberdn y hallar insorportable 1a espera, o de
modo mverso, tener demasiado suefio en ¢l momento de tomar sus
alimentos para que los acoja complacido.

Hibert y Hibert @) proponen que la forma mas conveniente para
alimentar al bebé estd en que la racion que se le dé al nifio
corresponda cumplidamente a sus necesidades, va que una racion
demasiado abundante puede conducir a forzar de modo desagradable
al bebé; mientras que una racidn muy escasa deja al nifio con hambre
y esto puede crear asinmsmo un sentimiento de frustracion. Por estas
razones, ¢s malo exigir a un nifio que tome en cada comida igual
cantidad de alimento, su apetito es variable v hay que respetar esta
variabilidad si no se quiere que el nifio identifique sus comidas con
una expeniencia desagradable. Sin embargo, es muy raro que un nifio
no ¢xpenmente una sensacion desagradable. Qué madre, por ejemplo
puede jactarse de no haber llegado nunca tarde a dar el biberon.

Incluso se puede decir que es normal, y ain mas, saludable, que
un bebé realice de este modo el aprendizaje de cierta frustracién en sus
deseos. Si no, hay que imaginarse en qué clase de tirano puede
convertirse si jamas sufre la menor contrariedad. Ello no impide que
esta frustracion sea para €] origen de angustia, al descubrir por primera
vez que, lo que c¢reia bueno, puede ser malo en realidad.

(8) Novoz, B. J. Op. Cit. pags. 21-24.
(2} Hibert G. y Hibert 0. Op. Cit. pag. 15



Los autores aseguran que si esta experiencia queda limitada en ¢l
tiempo y en frecuencia, s¢ COMpPEnsa por si sola; si no puede provocar
reacciones muy precoces d¢ oposicion frente 4 los alimentos. La
actitud de la madre en ese momento €s importantisima, nada en su
comportamiento debe dejar adivinar al nifio que sucede algo anormal.
Si el bebé advierte que su madre estd nerviosa O muesira ansiedad
acaba por sentirse desamparado y aumenta su propia inquietud y su
sensacion de malestar. Y lo que sdlo era un incidente banal, cobra
para €l resonancia amplificada, le hace perceptible una sensacion de
catastrofe v el placer cede luego al temor. Ante esto, el nifio puede
reaccionar de dos formas: Una es que rechace la alimentacién, que
asocia a una sensacidn de desagrado, de temor a despertar dicha
sensacion. Bl bebé que rechaza el biberdn, llora si se le insiste y 8¢
resiste si tratan de introducirle a Ja fuerza la tetina en la boca. Cuanto
mas se defiende, mais se convence a si mismo de que existe un pehgro
real v de que esta obligado a resistirse para no dejarse vencer por €l. Lo
que sélo era temor a un posible desagrado, s¢ convierte en terror frente
2 Una experiencia que realmente es Muy desagradable, v 1a llegada del
hiberon serd esperada y lucgo vivida en una atmosfera de angustia
creciente en cada repeticion. La otra forma, es cuando €l nmio come
demasiado y sobre todo con excesiva rapidez por temor a versc
frustrado en el placer que espera hallar en la alimentacion.

En uno vy otro caso ¢s muy dificit que la madte legue 2
comprender la reaccion de su hijo y establezca su propia conducta en
funcion del auténtico deseo infantil de superar ¢l problema del hambire
para tratar ¢l problema real que es el de su propia relacion con el hijo.

Hibert v Hibert @ observan otras conductas que presentan
rasgos patologicos en ¢l comportamiento alimenticio.

(9) Hibert, G. y Hibert, O. Op. Cit. pags. 28-30.



1). Las rumiaduras: Se detectan esos fendmenos en ¢l lactante,
en general en el curso del segundo semestre de vida; el bebé que ha
tomado su biberén hace estuerzos intencionados por devolverlo y
reserva solamente una infima parte en su boca dedicandose entonces a
pasearla por ella durante un tiempo mas o menos largo. Esta actividad
parece procurarle un evidente placer, se entrega a €1 por completo, sin
prestar atencidn a lo que sucede alrededor. Si el nifio suele repetir esta
conducta durante el dia, llega a rechazar la mayor parte de sus
biberones v pronto alcanza un estado de subalimentacion manifiesia.
Esta alteracion denominada mericismo expresan los autores "es a
consecuencia de un grave problema de relacion con la madre; con
frecuencia existe una carencia materna y el nifio busca un placer que
compense su frustracion de amor materno en una manifestacion
digestiva"

2). Los vémitos: S¢ observan tanto en el lactante como en ¢l
nific mayor y suelen tener un valor de oposicion: el bebé al que se
obliga a tomar un biberdn cuando no tiene hambre, vomitara en sefial
de protesta. Algunos vémitos tienen un aspecto impresionante, ya que
se acompafian de migrafias, constipados, a veces con un poco de
fiebre, sobrevienen por crisis, con frecuencia reincidentes y pueden
durar varios dias. El origen no se conoce del todo bien, pero se
atribuyen ficilmente a una alteracion digestiva.

Por lo regular, suele manifestarse en nifios ansiosos O que tienen
un sentimiento de culpabilidad. Aparecen en situaciones angustiosas
para ¢l nifio, por ejemplo, ante ¢l temor de ser abandonado por la
madre. El origen psicologico de ciertos vomitos no siempre es facil de
dilucidar. Ahora bien, el nifio que vomita no lo hace nunca a titulo
gratuito, quiere provocar Una reaccion en su entorno, y si lega a
conseguitlo, volvera a empezar en la primera ocasién. Los vomitos
repetidos pueden sin duda culminar en una subalimentacion que
adelgaza al nifio a veces en grado inquietante.



Estas Gltimas formas, graves, de rechazos alimenticios en
opinion de los autores, casi siempre responden a un condlicto en la
relacion rmadre ¢ hijo. Es raro que los bebés anoréxicos no se retrasen
en aprender a regular el esfinter, no tengan el suefio alterado, no lloren
espasmodicamente v no manifiesten en  su  comportamiento
dificultades caracterologicas.

3). La anorexia mental: Se trata de un rechazo categoneo a
alimentarse, que s¢ encuentra en todas las edades de la infancia; en el
recien nacido, en la primera v en la segunda infancia asi como en la
adolescencia. Este rechazo es bastante constante y organizado para
comprometer la buena armonia de las relaciones familiares.

Seglin ¢l comportamiento materno, Ajuriaguerra ) sefiala que
durante el primer semestre de vida se le suele dar de comer al bebe con
excesiva rigidez, con horarios fijos y con raciones de igual cantidad.
Psicofisiologicamente hacerlo asi tiene consecuencias nefastas: se le
fuerza cuando no tiene hambre v queda insatisfecho cuando mas
necesita. En conjunto, son las madres hiperansiosas, superprotectoras
o rigidas quienes modelan paraddjicamente la personalidad de sus
hijos al alimentarlos inadecuadamente.

Al respecto indica que existe un tipo de anorexia: “fa anorexia
esencial precoz”, la cual ¢s relativamente rara. Se podria manifiestar en
las primeras semanas de vida o el primer dia. Es la auténtica del recién
nacido, muestra de una especial constitucion neuropatica. S¢ da en un
terrero especial: en nifios de poco peso, nerviosos, muy despiertos. Al
principio, muestran una pasividad ante fa comida v pasados algunos
ESEes S0 Teacios a comet.

{4y Ajariagnerra J. Op. Cit. pag 183



La autora, tambicn considera otros tipos de anorexia dentro del
segundo semestre de vida:

a). La anorexia del segundo semestre. Es mas frecuente;
aparece entre el quinto y €l octavo mes, al suprimir paulatinamente la
leche ¢ ir diversificando ¢l regimen, cuando todavia es 14bil el apetito v
aun se producen grandes cambios en el desarrollo infantil.

b). La anorexia simple. Que generalmente al comienzo semeja
una reaccion al destete, ante el cambio de alimentacién o ante un
incidente patologico benigno o de caracter serio causante de una
pasajera anorexia organica que, a su vez, da origen a una interreaccion
enire la madre, empefiada en irnponerse y el nifio en franca oposicion.
Fundamentalmente, es una conducta de rechazo en un nivel elemental
y no se considera como pérdida del hambre o ¢l apetito.

¢). La aporexia compleja. Caracterizada por la intensidad de
los sintomas v por la resistencia a los tratamientos habituales. El nifio
manifiesta en su actuacidon que la comida no le interesa, y surge la
pregunta de si no se habra alterado ¢l mecanismo del hambre.

La anorexia de 1a segunda infancia expresa la autora, suele darse
en nifios que se han alimentado con normalidad en su primer afio y
cuvos mecanismos de rechazo son causados tras cierta rifualizacién de
su comida en el ambiente familiar. O bien es una oposicién a la
rigidez paterna (exigencias en guardar un orden rigido en las comidas,
obligacién de mantener el mismo ritmo que los adultos), o bien un
elegir caprichosamente 1a comida. Sin embargo, los problemas de dar
¢l pecho son todavia mas complejos.

l.as sensaciones libidinales de las tetadas confrontan a las
madres con sus instintos y son origen de conflictos o de aceptadas
complacencias. El nific que come avidamente y con gusto le quitara a



la madre ¢l convencimicnto de sentir culpables sensaciones de la
libido, misntras gue cuando el bebd rechaza el alimento. la deja sola
sin prefenio  para sy crotismo y le eoblign a defenderse con
mecanismos 1obicos. Pucden produciise oiras eventualidades, como
dejar ul Ao con gran avidez ordl, porque L madre teme orginar una
glotonerta o un temprano desentreno del mstnto; tambien habrd
madres yue so ranguilivan ante su niflo gue es un vnclenyue, pues,; a
U Vez, redugie muchos culdados. y al que hay qae exeitarie ¢l apetto,
con lo que Iu madic pucde identificarse con €}, dado que manitiesta
una mirmma mvider MsUntilva ¢ gran Cireunspeceion ante sus msintos

M. Soule as, asevers, “gue las primerus formas de relaciones
madre-hijo van bimamente ligadas a wctos de comer. Bl placer
nurcisisia que a ciertas mudres les produce el ver comer u su hijo sin
complicaciones, rapidamente liberadas y mutuumente satisfechos,
puede modificar juvorablemente la relucion micial; el nifio gordito y
tragon la alivia, fu libera de cudpas y le confiere un nueve vualor al
ofrecérsele esa funcion maternd que siempre lenlerd no ser capaz de
desempeiiar, El gie es poco comedor desespera o lu madre
ansiosa, ¥ acwrred {a ugresividad de una madre inconscientements
hostl" Anna Freud apy distingue dos satistageiones: la de saviar ¢l
apetito vy la satislaccidn erdtica oral. “En cuanio al humbre, en la fuse
narcisisia el recién nucido oscila enire la tension del hambre y la
tension satisfactora. Posteriormente la busqueda de sausfacciones
comenzard u lornarse hacia la conuda. también fuente de placer. En
la fuse obsetad Hlevard a su gfecto hacia la madre que le proporciona
el alimento”.

(10) Sowle, M. En ie elougie pevehosomaigue de Confant. Prychigt. Enfant. 10:1, 157, 198,
1967,

(I1) Freud A e rwpme of i potholoprgue ooz Soples Trad de Do Widischer, Gulimard.
Paris 1965
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Por su parte, Melanie Klein g2 también cita algunos aspectos
importantes que se dan en la alimentacion del nifio en su
correspondiente relacion objetal, Afirma que “desde el nacimiento se
conoce inconscientemente el pecho, tal vez constderado como una
herencin  filogendtica”. El recién nacido percibe de manera
inconsciente la existencia de un objeto infinitamente bueno, del que se
puede lograr el méaximo bien, y gue ese objetc es ¢l pecho
materno; ya que sus impulsos junto con las sensaciones orales, lo
orientan hacia el pecho materno.

Desde la primera experiencia habida en la alimentacion, el hecho
de perder vy recuperar ¢l objeto querido {el pecho bueno), serad
tundamental en la vida emocional del nifio. En cuante dador de algo
agradable, sera amado y considerado como "bueno”, y en cuanto
frustracion sera odiado vy considerado como "malo” La manifiesta
dualidad entre pecho "bueno y malo” tiene por origen en parte la no
integracién del Yo y su entrecruzamiento dentro del Yo y en su
relacion con el objeto. Existen valiosas razones para pensar que
durante los tres o cuatro primeros meses de vida el objeto bueno v ¢l
malo todavia no son muy claros en la mente infantil. En ambos
aspectos, el pecho de la madre parece identificarse para €l ¢on la
presencia corporal de ésta, y a partir del primer estadio la relacion del
nifio con ella como persona se va construyendo gradualmente.

Toda una serie de procesos intrapsiquicos: mfroyeeeidn,
proyeccion, escision contribuyen a crear una doble relacidn con el
objeto. El bebé proyecta sus impulsos amorosos v los atribuye al seno
gratificade (el pecho bueno) al igual que provecta al interior los
impulsos destructivos v los tmpuota al pecho Trustrador (el pecho
malo),

El_?:) Klein Melanie. Eymvidic » Grahued. Ed. Nova. Baenos Aires. 1960,



Al mismo fiempo, por introyeccidn, proyeccion y escision se
crea internamente un pecho bueno vy uno malo. El pecho bueno
mtemo v externo s¢ convierte en prototipo de todo lo amable v
bienhechor; mientras que el malo, es el de los objetos daftinos, tanto
mternos como exiemos. Tuando ¢std hbre de hambre y tensiones dice
1a autora, tal vez cause un perfecto equilibrio entre impulsos tanto de la
libido como agresivos. El equilibrio se rompe cada vez que la
privacion viene a reforzar los impulsos agresivos, tanto s1 obedece a
BNa causa miermna como extemna.

La ruptura de dicho equilibrio enire libido y agresividad origina
1o gue Klein Hama "voracidad”, fundamentalmente de caricter oral
Considera que "en ef destete se tiene la impresion de haber perdido el
anterior objeto amado, por lo que aumentan el temor de ser objeto de
persecucion v la angustia depresiva”.

Anna Freud a1 sefiala que Jos rechazos alimenticios del destete
se manifiestan como colera a la vista del alimento, como insatisfaccion
ante nuevos sabores v consistencias v como un no querer descubrir
nada nuevo en cuanto a comida s¢ refiere y como falta de gusto en la
zona oral, A veces el destete produce el fendmeno contrario, bulimia y
temor a tener hambre.

Lo que en un primer momento podia pasar por Negarse a comer,

pronto se convierte €n una anorexia auténtica; ya que dice la autora
“eof apetito entra comiendo”

(11) Freud A. Op. Cit. pags. 76-89,



30

1.0 gue parecia un problema personal, pronto se convierie en un
contlicto interrelacional; o que parecia tener algun sentido racional
pronto  lo considerard la  familia como un mecanismo  de
Autodesiruccidn con componentes agresivos que la anordxica misma
a0 tardard en adverti, compasiva, se tornard intransigente, mientras
Jue 2 la aparente pasividad sucedera una actitud hostil.

'on  tales observaciones, se puede inferir que el
comportamniento  oroalimenticio constituye ¢l fundamento de las
relaciones obyetales.

Como se puede apreciar en lo anteriormente citado y tomando
en cuenta que la anorexia nerviosa se desprende ¢n gran pafte de un
mal comportamiento en el planc alimenticio  desde el nacimiento, a
continuacion se presentan las teorias de algunos de los autores que se
han abocado al estudio de las relaciones objetales en ¢l desarrollo del
nifio en la etapa oral, sefialando la importancia de dicho proceso.

1.3. Teoria de Relaciones Objetales en Psicoanalisis.

1.3.1. Sigmand Freud a3 de origen austriaco y conocido como
ol padre del psicoanalisis propone que en su teoria, la personalidad de
un recién nacido consiste en un solo componente operacional llamado
“«Ho* Es este el nivel inconsciente que contiene todo lo que se hereda
y que esta presente en el nacimiento, por corsiguiente, el psicoanalisis
ve al bebé recién nacido como un ello gue busca sclamente la
satistheeion de sus necesidades de comida, bebida, calor, eliminacion y
afecto. esta Glima en el sentido de cuidado matemo. El autor afirma
que durante la etapa oral (del nacimiento a los 18 meses), ¢l nifio
obtiene su placer sensual de la boca, los labios v 1a lengua.

York. 1963



Mis alGn, la  satisfaceidn de  sus  necesidades depende
enteramente de 1os demas. En opimon de Freud, en la primera parte de
la etapa oral el nifio alivia su tensidn sexual succionando vy

deglutiendo;, se siente frustrado cuando no puede hacerlo.

La expenencia del nifio durante esta etapa puede ejercer
profundo efecto en su personalidad de adulto.  Los lactantss que
reciben demasiada satisfaccidn oral pueden convertirse en personas
muy optimistas y exiremadamente dependientes de otros en la
satsfaccion de sus necesidades; mientras que  si reciben escasa
satisfaccidn oral, pueden ser después pesimistas y mostrarse hostiles
cuando s¢ sienten frustrados. La falta de seguridad, la credulidad, el
sarcasmo vy la tendencia a discutir son asimismo rasgos de la
personahdad atribuidos a la etapa oral.

En dicha c¢tapa dice Freud, una cratura depende de la madre
para la gratificacion de la mayoria de sus necesidades organicas y para
Ia obtencidn de la recompensa, que en es¢ periodo de la vida esta
primordialmente relacionada con la satisfaccion de las necesidades
organicas, como por ¢jemplo, ¢l amamantamiento, en ¢l que el nifio
experimenta un deleite oral, al mismo tiempo que el placer que le
brinden los brazos, ¢l calor y los mimos.

Fl bebé, antes de alcanzar una cierta etapa de su vida, no puede
obtener estas gratificaciones instintivas por si mismo. Asi cuando la
madre esta ausente, ¢l nifio experimenta una necesidad vital que sdlo
puede ser satisfecha por ésta. El vo del lactante esti plenamente
desarrollado como para ser capaz de postergar sus gratificaciones
mediante la retencion de sus deseos pulsionales y, en cambio, su
psiquis queda abrumada por la acumulacidén de estimulos. Puesto que
no puede dominar ni descargar &stos, entonces genera una angustia,



1.3.2. Melanie Klein 12 incansable investigadora acerca de las
relaciones objetales, distingue dentro de éstas dos periodos durante el
primer afio de vida: as posiciones esquizoparancide y depresiva”.
La primera la concibe como una estructura que organiza la vida mental
en os tres primeros meses de vida; estd constituida por tres factores:

a). Una ansiedad persecutoria, donde la angustia principal que
stente €l vo ¢ la de ser atacado por factores internos {como la pulsion
de muerte) que actia como una fuerza destructiva dentro del
individuo, y factores externos como las experiencias de frustracion en
¢l medio ambiente.

b). Una relacion de objeto parcial con un pecho idealizado y otro
persecutorio, que se perciben como objetos disasociados y
excluyentes. En ¢l primero son proyeetadas las pulsiones libidinales y
en el segundo la pulsion de muerte.

¢). El yo se protege de la angustia persecutoria con mecanismos
de defensa intensos y omnipotentes, como la disociacién (division de
Io bueno y de lo malo; lo interno de lo externo, de la realidad de la
fantasia, para después proyectarlo), la proyeccion, el sujeto pone una
parte de su self en ¢l otro; la identificacion proyectiva, se libera una
parte del self v lo coloca en un objeto para después identificarse con
¢sa parte, misma que el objeto no liene; la introyeccidn, a través de
ésta, los objetos reales, aunque parciales, se construyen los objetos
intemnos, v la negacidn, la mente niega la existencia de objetos
persecutorios, que disocia y proyecta en el interior. La proyeccion ¢
introyeceion s¢ ¢stablecen en una dindmica constanie entre los objetos
y las situaciones externas y los impulsos y fantasias internas.

{12) Metame Klein. Op. Cit. pags. 135 y 136.
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En ocousiones. tene momenios de iniegracion de  obictos
disocados v despucs se da la introyecadn del objeto bueno, el cual
fortalece al yo v le permite tolerar mejor la ansiedad sin proyectarla.

La segunda posicion la Namd: “depresiva”, la cual se predice
entre 108 ues v los scis meses de edad, v estd constituida por tres
factores:

a). La ansicdad, donde ¢l yo siente culpa y terae por €] dano que
ha hecho al objeto amado con sus impulsos agresivos. Se manificsta
un contlicto por fos sentimientos de amor ¥ de agresion gue siente
hacia su objeto, tratando de reparar al objeto que teme haber dafiado.

B). La relacion con un objeto total, la madre, con la que el yo se
vineula tanto en sus aspectos buenos como malos, y por lo tanto han
aumentado los procesos de infegracidn. Se tiene conocimiento de la
realidad; mientras gque en la posicidn ¢squizoparanoide los objetos
externos se perciben deformados por las proyecciones agresivas y
libidinales, shora ¢s mas realista y se reconocen  tanto los aspectos
buenos como malos con menos destrucciones.

¢). El mecanismo de defensa principal es la reparacion; es deci,
atender o preocuparse por ¢l estado del objeto, fanto mtermno como
externo.  En algunas situaciones, € vo recurre a enfrentar sus
sentimientos de culpa vy pérdida por medio de defensas maniacas
donde se da una negacion de la realidad y tiempo, control, triunfo y
desprecio del objeto o por una regresion a la posicion anterior.

1.3.3. Donaid W. Winnicoff, a4 cn su larga prictica ¢omo
pediatra v psicoanalista es considerado sin duda el investigador mas
refevante dentro de la escuela mglesa.

{14) Winpicot, W, T. Traapitional Ofjects and Transitional Phene en Playing end Reality”,
Basic Books, Nueva Yerk. 1971,



Sus aportaciones a la teoria y la téenica psicoanaliticas son
extensas, sobre todo en lo referente al estudio del desarrollo infantil. El
autor expone dos fendmenos, que se dan simultaneamente: "a
Jantusia y una redlidad objetal”.  Sefiala que el bebé tiene la
necesidad de crear, de probar su omnipotencia y, ante una necesidad
s¢ apresta a crear ¢l satisfactor correspondiente (fantasia). Y ¢l asunto
exld, en que en ¢se momento una "buena madre” ha percibido la
necesidad del bebé v se prepara a satisfacerlo (realidad objetal),
ofreciéndole 1o que el bebé crea, confirmandole su omnipotencia, pues
desde luego, el bebe, en ese momento, no pos¢e la congiencia de la
¢xistencia de un otro.

La teosia de la relacion madre-hijo se refiere al cuidado materno,
¢sto €8, al estudio de las calidades y cambios ¢n la madre que se retine
con las necesidades especificas del desarrollo del infante hacia quien
ella se orienta. Hace notar que debe existir una ‘“preocupacion
materna primaria”, que es una condicion psicoldgica  presente
semanas antes y después del nacimiento, v que da a la madre su
especial habilidad para hacer la “cosa correcta”. Ella sabe lo que ¢l
bebé siente, nadie mas lo sabe, porgue sdlo la madre infuye como se
siente su bebé, minuto a minuto, porque ésta se encuentra dentro de
su drea de expenencia. Desde luego, sefiala Winnicott, puede haber
disturbio en esfa &rea; en un extremo estaria la madre que no puede
aproximarse y sentir a su bebé, v en el otro a aquella que hace del bebe
su preocupacion patoldgica durante largo tiempo vy despucds,
stbitamente, regresa a sus Preocupaciones previas.

La capacidad de la madre de idenfificarse con su bebé le permite
cumplir la funcién descrita por Winnicott como "holding”
(sostenimiento, abrazo, contencion), que constituye la base de lo que
gradualmente se convertird en una expenencia del self, concepto que al
principio de la vida no tiene relevancia sino hasta ¢l advenimiento de
Ia conciencia, cuando se vuelve apropiado para definir al ser humano
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como tal. La funcidn del holding, en términos psicoiogicos, ¢s proveer
apoyo al yo, en particular en el estadio de dependencia absoluta, en la
cual el infante no tiene forma de saber nada acerca del cuidado
materno, vy ¢l que es mas que nada, un asunto de profilaxis; el bebé no
puede confrolar lo bien o mal que cuidan de €l, tan sélo esta en
posicion de beneficiarse o suftirio antes del logro de la integracion
yoica, Un holding adecuade dice el autor "permite gue el bebé tenga
sus primeras experiencias objetales de tipo omnipotente”. Cuando
las necesidades encuentran eco en una buena madre, la experiencia
repetida de satisfaccidn de la necesidad da lugar a la experiencia de “yo
he creado esto”. En este periodo, la fantasia y la realidad son una y el
infante se vuelve creador del mundo; este mundo creado, gue consiste
de objetos subjetivos, lo experimenta el nifio como bajo su control.
Asi, la madre le permite un corto periodo durante el cual la
ommipotencia es un proceso de experiencia. En esta fase reficre
Winnicott, puede ocurrir que una madre "ro buena”, que no sea capaz
de proporcionar ¢l holding lleve a su hijo al trauma. Winnicott define
trauma en este contexto, “como wuna violacion del medioy las
reacciones individuales gue ocurren antes de gue el individuo
desarrolle el mecanismo que hace a lo impredecible, predecible”.
Este frauma afirma el autor, "ocurre cuando en ef periodo de
omnipotencia del bebé, ent vez de ofrecer el apoyo al yo necesario, la
madre, debido a sus propias ansiedades, no logra realizar su funcion
de sensibilizarse a los requerimienios de omnipotencia de su bebé, y
por el contrario, trata de que éste se somela a las necesidades de
ella, convirtiéndolo asi, en su objeto de deseo”

Con lo anterior se concluye, que los sucesos gue se dan al
comienzo de la vida en la relacién madre-hijo, resaltan la importancia
que este periodo tiene para €l logro de la salud o para el
establecimiento de Iz enfermedad. De lo ¢xpuesto s¢ hace evidente
que en opinion de Winnicott son, en gran parte, las relaciones de
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objeto, lo que condiciona la formacién v el desarrolle de la
personafidad de un individuo.

1.3.4. Michael Balint gs) se dedicd al estudio del desarrollo
temprano del yo. Aunque tuvo gran interés en el psicoanslisis v la
biologia, rechazo la nocion de que ¢l desacrollo de las relaciones
objetales dependiera del desarrollo instintive, concepto propuesto por
Klein. Pensaba que ambos se desarrolian en forma paralela y que si
bien tienen mucha influencia, son independientes en gran parte. El
autor plantea en su teoria, que “desde ef periodo fetal es importante
para el desarrollo del nifio que exista una armonia entre 8 y su
medio". Sostiene que el nacimiento rompe esa armonia y encara una
nueva forma de adaptacion que incluye la separacién entre ¢l sujeto y
¢l objeto, entre ¢l individuo y el medio. Cualquier dificultad seria en
esta temprana fase fraerd deficiencias en dicho desarrollo. La
contribucion mas importante de Balint 2 la teorda de Ias relaciones
objetales es lo que ¢l llama la “falla bdsica®. Postula "que todos
tenemos una falla basica, pero que su seriedad depende de la calidad
del cuidado temprano provisto por el medio®. Esta falla basica dice, es
la precursora de las relaciones objetales posteriores y determina las
formas de relacién objetal disponibles para cualquier individuo.
Afirma que, "entre mds severa sea la falla basica, mas complejas,
rigidas y opresivas serdn las relaciones objetales del infante con sus
objetos de amor y odio®. Considera a esta situacion como una "falla",
¥a que la causa de ésta es que "alguien” ha defraudado 2 esta
persona. A este respecto dice: ... "debe ser localizado atras, en
una considerable discrepancia en las tempranas fases formativas del
individuo, enire sus necesidades psicobioldgicas y los cuidados
psicolbgicos y materiales, atemcin y afecto, disponibles durante
periodos relevantes.

(15) Baliat, M. The Basic Foull: Therapeutic Aspests of Regression. Tavistock Publications.
L ondres. 1968,
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Esto crea una deficiencia. La causc de esia lemprana
discrepancia puede ser congénita. Las necesidades psicobioldgicas
del infante pudieron ser demasiado estrictas o pudieron ser
influencias del medio como un cuidado insuficiente, deficiente,
ansioso, rigido, inconsistente, fieera de tiempo, sobreestimilado o
simplemente incomprendido o indiferente”.

Estas consideraciones llevan a la contribucion més importante de
Balint a la teoria de las relaciones de objeto o sea a la “falla basica”
como €1 la llamo.

1.4. Teoria de las Relaciones de Objeto.

1.4.1. Marparet Mahler q6 destacada investigadora que s¢
dedicd ceroa de treinta afios 2 la observacion directa de la interaccion
. madre-hijo afirma que, "l nacimiento biologico del infante y el
nacimiento psicologico no son simultaneos®, que a partir del
nacimiento biologico han de pasar casi cuatro afios para que el nifio
puceda completar su evolucion psiquica y se pueda considerar ajustado
a la realidad y plenamente individualizado. La autora divide el
desarrollo psicoldgico del infante en cuatro fases:

1.4.1.1. Fase autista normal (aobjetal), (-1 mes.

En las semanas que preceden a la evolucion hacia la simbiosis,
los estados somniformes del neonato y del infante muy pequefios
superan por mucho a los periodos de vigilia, ¥ recuerdan ese estado
primigenio de distribucién de la libido que prevalecia en la vida
intranterina y que se parece al modelo de un sisterna monadico
cerrado, autosuficiente en su realizacion alucinatoria de deseos.

(16) Mahler, M. Ei nacimrento psicologico del mfante mananc. Sinbiosts e mdreidugcidn,
Marymar, Buenos Aires. 1977.



1.4.1.2. Fase simbiética norinal (preobjetal), 1-5 meses.

Se inicia a partir del segundo mes, con una vaga conciencia del
objeto satisfactor, lo cual permite diferenciar las experiencias
placenteras de las displacenteras. En esta fase, ¢l infante funciona en
una unidad dual, omnipotente, sin ninguna diferenciacion enire el self
y ¢l objeto. Las experiencias de contacto corporal familiarizan al bebé
con st "partner” simbidtico.

La simbiosis llega a su punto culminante, coincidente con el
primer organizador de la psique en donde la madre ¢ hijo son uno solo
al predominar la omnipotencia. Una detencidn o una regresion en esta
fase sefiala la autora, da origen a la conducta psicética.

1.4.13. Fase de separacién-individuacién (objetal), 10-36
neses.

La tercera fase se refiere al proceso de separacidn-individuacidn,
que se divide en tres subfases. En la primera se inician la
diferenciacion (subfase de diferenciacion, 5-10 meses) v el desarrollo
de la imagen corporal. La sonrisa del bebé empieza a ser una
respuesta especifica y aumenta su atencion hacia el mundo exiemo.
Entre el septimo y octavo mes se presenta un patrén importante que
mmplica el principio de diferenciacion somatopsiquica; consiste en el
fenémeno cognitivo y emotivo de comparar lo familiar de mam4 con
lo extrafio de ella; es decir, una pauta de verificacion visual de 1a madre
coincide con ¢l segundo organizador de la psique, el reconocimiento
del objeto libidinal. En esta fase la separacion-individuacidn toma dos
caminos que se complementan. El camino de la separacion, el cual se
refiere a la diferenciacion, distanciamiento, establecimiento de lHmites
y desvinculacidén con la madre, mientras que el de individuacién
corresponde 2 la evolucion de 1a autonomia intrapsiquica; percepeion,
memoria, cognicion y prueba de realidad. Se espera que ambos



caminos progresen paralelamente sin grandes diferencias de uno con ¢l
otro. De no ccurrir asi, todo ef proceso se afecta. La segunda subfase
de practica o ejercitacion locomotriz (10-15 meses, con un periodo
temprano: cuadripedo y otro practico: bipedo) tiene lugar en ires
pasos que contribuyen a la conciencia de la separacion-individuacion.
El primero es la diferenciacion corporal acelerada entre ¢l nific y su
madre; el segundo es el establecimiento de un vinoulo especifico con
ella v ¢l tercero, el desarrollo vy funcionamiento de los aparatos de
autonomia primaria del vo, los cuales, al contar con 12 cercania de ia
madre hacen posible que se inici¢ la exploracion motora del mundo.

La tercera subfase corresponde al reacercamiento; durante este
periodo €l nifio es ya un ser separado de su madre y guisiera compartis
todo con clla. En 1a subfase anterior podia olvidarse mas de ella
porque estaba ocupado descubriendo ¢l mundo; sin embargo, ahora
surge la angustia de separacion y esto da lugar a un periodo critico que
solo puede tesolverse con la ayuda optima de la madre. El nifio
reciente la pérdida de su omnipotencia al darse cuenta de que es un ser
separado ¢ invalido, es ¢I momento mas critico de la fase; el nifio
reacciona acercandose y alejandose y las madres muchas veces no
comprenden o s¢ muestran inaccesibles y demandantes. La resolucién
de 1a crisis de reacercamiento puede ocurrir o no, es diferente en cada
nifio ¥ s¢ determina por:

a). El desarrollo hacia 1a constancia objetal

b). La cantidad y la calidad de desengafios posteriores
¢). Situaciones traumaticas

d). Bl grado de ansiedad de castracion

e). El destino del complejo de Edipo.

f). Las crisis de desarrolio de la adolescencia.

la cuarta y Ultima fase la constituye el camino hacia la
constancia objetal, v tiene como objetivo obtener una individuacion



40

definida en cierto aspecto de la vida; asi como conseguir cierto grado
de constancia objetal; es decir, lograr una constancia cfectiva de objeto
dependiendo ello de la gradual internalizaciéon de una imagen de la
madre catectizada positivamente.

Mahler sefiala que “cuando se ha logrado la constancia objetal,
ia representacion interna de los objetos ya no cambia no se rechaza,
aunguie la madre no esté presente 0 su presencia sea frustrante”. En
este periodo es cuando se logra estabecer una representacion mental
del self distinta de la representacion de¢ los objetos, abriendo asi el
carnino para fa formacién de la identidad del self. Sin embargo, a €si¢
respecto la autora refiere que puede haber una gran variedad de
circunstancias que afecten la constancia objetal, entre ellas las
presiones maduracionales que enfrentan al nifio a nuevas tareas, al
pasar de 1a etapa anal a la falica, el experimentar en mayor o menor
grado la angustia de castracion, ast como las vicisitudes de la vida
cofidiana, como enfermedades, operaciones, nacimiento de hermanos,
ausencia de padres etc., que constituyen ¢l destino y la modalidad de
cada vida en particular.

1.4.2. Rene Spitz am realizd sus estudios basandose en la
observacion controlada de recién nacidos en diversos medios, tales
como orfanatorios, hospitales y hogares; asi como con diferentes
condiciones socioecondmicas y culturales, lo cual permte que sus
observaciones sean verificables. A estas observaciones, €l autor aflade
la manipulacion de alguna variable para detectar Ia respuesta de los
bebés ante estimulaciones controladas.

(7) Spitz, R A genetsc fleld theory of ego formation. International University Press. Nusva
York. 1959.
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Para Spitz ¢l instrumento empleado para el analisis en e estudio
de las relaciones objetales es la “percepcion®, va que ¢sta, afirma el
autor, sirve para establecer 1a existencia de una "barrera de estirmudos”
primitiva, de origen neutral, que protege al bebé de los excesos de
estimulacién. Spitz sefiala, que 12 region de la boca y aledafios ¢s la
que se encuentra en mayor mvel de funcionamiento debido a su
importancia para la sobrevivencia, aunque no acepta la existencia de
percepciones propiamente dichas. sino tan sélo sensaciones que
unicamente provoean conductas reflejas, no intencionales.

Spitz llama ‘percepcidn cenestética” al primer tipo de
pereepeion que el neonato presenta, la cual s¢ encuentra en niveles de
sensibilidad profunda, con experiencias en términos de totalidades y
fundamentalmente de tipo visceral. Mientras ¢l bebé atraviesa por el
pericdo de percepcion cenestetica, no puede haber diferenciacion
mayor entre ¢stados de placer o displacer, ya que ambos provocan
respuestas globalizadoras. El autor afirma que en cuanto se establece 1a
percepeion diacritica, es decir, la contiguidad entre una sensacién
placentera v el confacto visual con el rostro humano, se forma la
condicion para que sugja ¢l primer organizador de 1a psique. Los
organizadores, definidos como procesos psiquicos, se manifiestan
mediante indicadores, que son los signos externos que anuncian
cambios internos.

En el primer organizador, su indicador ¢s "la sonrisa del tercer
ries”, que se da como respuesta al rostro humano representando un
precursor vital que sirve para establecer los inicios del yo. El segundo
organizador de la psigque es la capacidad de reconocer cognitivamente
el rostro de la madre, vy su indicador es “Ja angustia ante extrafios™.
Este segundo organizador, integra las relaciones de objeto con las
pulsiones y establece al yo como unia estructura psiquica organizada
con una variedad de sistemas, aparatos v funciones. Presentandose
este indicador, da paso a otros fenoémenos como l1a maduracion de las
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areas del yo libres de conflicto que impulsan al nifio 2 la locomocidn,
al mismo tiempo que experimenta angustia por temor a perder el
objeto, lo que lo lleva a plantear sitvac