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ANOREXIA NERVIOSA EN EL VARON

Vamos a comentar brevemente algunos aspectos relacionados con la anorexia
nerviosa en el varén, como son la tasa de prevalencia, las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas, la orientacion sexual, la identidad de género y los rasgos de la
personalidad. En primer lugar destaca el hecho de que laanorexia nerviosa es menos
frecuente en los varones que en las mujeres, el 95 % de los casos se dan en éstas
Gltimas. Entre los factores que posiblemente influyen en ello esta el que la presion
social en relacion al cuerpo es mucho mas intensa en las mujeres; segin Mickalide
(1990) el 63 % de las mujeres con anorexia hacia ejercicioy reducia la ingesta frente
al 16 % de los varones y el 54,3% de ellas deseaban estar por debajo del peso
adecuado para su estatura, frente al 13,5% de los varones. Las mujeres son mucho
mas conscientes de su peso que los varones (Kleges et al., (1987). Andersen (1990)
sefiala que la menor probabilidad de padecer trastornos alimentarios los varones
esta asociada a la menor presion social en relacion a la dieta en los varones y
destacan que en los jockeys, en los que existe gran presion en relacion al peso, hay
una alta incidencia de trastornos de la alimentacion.

Crisp y Burns (1990) comparando hombres y mujeres vieron que la clase
social, laedad, las caracteristicas premorbidasy clinicas eran similares en ambos
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sexos. En una revision sobre estos aspectos Woodside et al., (1990) concluyen que
los trastornos alimentarios son semejantes en varones y mujeres.

Enrelacion con laorientacion sexual en los trastornos alimentarios encontra-
mos estudios que sugieren que hay mas homosexuales en los varones (Crisp, 1967;
Crisp y Toms, 1972; Dally, 1969; Herzog et al., 1984; Schneider y Agras, 1987;
Robison y Holden, 1986; Woodside et al., 1990); mientras que otros autores no
encontraron mayor porcentaje de varones homosexuales en los trastornos alimentarios
(Hall et al, 1985; Crisp et al., 1986; Turnbull et al., 1987). Segin Herzog et al.,
(1984) aparece homosexualidad en un 26% de los varones anoréxicos y bulimicos,
mientras otros autores (Pope et al, 1986) solo encuentran un 7%. Herzog et al.,
(1984) destacan que la presion social hacia la delgadez es semejante en las mujeres
y en los varones homosexuales; otros autores (Dally, 1969; Fitcher y Daser, 1987;
Freund y Blanchard, 1988), investigando la relacién entre homosexualidad y
trastornos alimentarios en varones, afirman que en ambos casos el rol que ocupan
en la familia es semejante, las relaciones padres-hijos son pobres, el padre suele ser
distante u hostil y existen conflictos de pareja en los padres. En los homosexuales
yenlosanoréxicos se hadescrito unarelacion intensa con unamadre sobreprotectora
y dominante (Bieber et al., 1962; Thompson et al., 1973; Crisp y Toms, 1972).

Crisp (1967) sefial6 que los varones anoréxicos tenian problemas con la
identidad de género y asociaban la gordura a ser femenino. Pero Crisp y Burns
(1990) encontraron que en los varones anoréxicos existe ansiedad y aversion sexual
y los intereses y experiencias sexuales antes de padecer un trastorno alimentarios
son limitados; ademas, un buen un buen prondstico esta asociado a una adecuada
actividad sexual premorbida, destacando como variable de mal prondstico la
ausencia de actividad sexual premérbida, (general, masturbacion y fantasias
sexuales, especialmente este Gltimo aspecto).

Sours (1980), Dally (1969), Kearney-Cooke y Steichen-Asch (1990) sugirie-
ron que los varones con trastornos alimentarios se sentian cercanos a sus madres
y lejanos de sus padres, lo cual incrementaria la identificacion con ella. Segln
Fitcher y Daser (1987) larelacion cerrada e intima entre el anoréxico y su madre se
relaciona con una red familiar simbi6tica en la que falta una fuerte figura paterna
y ello puede estar asociado a un trastorno de la identidad de género. Desde el
psicoanalisis, el desarrollo de la identidad de género esta intimamente ligado a la
triangulacion edipica, pues en esa relacion el nifio pasa de estar fusionado con la
madre, a aceptar la ley que marca el padre y que impone la realidad de no ser uno
con la madre (aceptar la castracién) y pasar al orden simbdlico y al mundo social.
En esa relacion también aprende qué es un hombre y qué es una mujer y a través de
las identificaciones con esos modelos va conformando su propia identidad. Pero si
las relaciones familiares dificultan ese proceso, nos podemos encontrar, desde que
el nifio quede fijado a lamadre y vea al padre como el enemigo a evitar, hasta el que
su modelo de identificacion sea la madre. En terapia familiar Haley (1967) utilizo
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el concepto de triangulacion edipica e introdujo el concepto de “triangulo perverso”
y Minuchin (1974) desarrollé el término de “triada rigida” para referirse a un
problema cronico de limites en el que un miembro de un generacién se veia
involucrado en el conflicto de dos personas de otra generacion, por ej. un hijoenel
conflicto de sus padres. Este tipo de interaccion dificulta el desarrollo del hijo, su
emancipacion y afiadiriamos que su identidad de género. Por ello estaremos muy
atentos a este tipo de relacion en la anorexia nerviosa.

En la pubertad el varén intenta integrar los cambios somaticos al mismo
tiempo que trata de comprender el significado de ser hombre en nuestra cultura.
Desde pequefios muchos varones aprenden que ser hombre implica ser fuerte,
activo, valiente, independiente, agresivo, racional, no emotivo etc. En nuestra
cultura el cuerpo musculado, la competencia, agresién, competitividad, indepen-
dencia son generalmente deseables para los varones, mientras que la dependencia,
pasividad, inhibicion de la agresion fisica, se ofrecen como méas adecuados para
mujeres. Los varones que desarrollardn mas tarde anorexia nerviosa no cumplen las
expectativas culturales para la masculinidad y tienden a ser dependientes, pasivos,
no atléticos, rasgos que pueden ir asociados a sentimientos de aislamiento y
desvalorizacion del cuerpo. Por otro lado el que las mujeres vayan accediendo a ser
competentes en areas tradicionalmente ocupadas por los varones, hace que muchos
hombres se sienten inseguros y no sepan como interactuar con ellas.

Prytulaetal., (1979) sugieren que tempranos feedbacks negativos de los pares
y/o familiares sobre la apariencia corporal influyen en el desarrollo de la homose-
xualidad y la anorexia nerviosa. Fisher et al., (1980) encontraron que los varones
con trastornos alimentarios tenian malas relaciones con sus pares, lo cual estaba
relacionado con sentimientos de debilidad e inferioridad de la apariencia de su
cuerpo. El sentimiento de falta de atractivo e inadecuacion puede ser fruto de
humillaciones y dudas sobre si mismo, todo lo cual lleva al aislamiento en el hogar
y a intentar cambiar su cuerpo para ganar un sentimiento de poder y control. EI no
tener una identidad adecuadamente conformada puede contribuir a que se adhieran
al modelo de delgadez valorado en nuestra cultura como una forma de encontrar
aprobacion social y conformar una identidad en base a ese modelo.

En resumen, los conflictos relacionados con la identidad de género y la
orientacion sexual podrian estar asociados al desarrollo de la anorexia nerviosa. El
perfil de un vardn con anorexia nerviosa se caracterizaria por una falta de
sentimiento de autonomia, identidad y control sobre su vida. Parece existir como
una extension de los otros y debe actuar en base al deseo de los demés para
sobrevivir emocionalmente. Tiene una historia de experiencias negativas en rela-
cién con su cuerpo que hace que lo vivacomo vulnerable. Tiende a identificarse con
su madre (Sours, 1980) lo cual le crea un confusion con su identidad de género. La
obesidad de sumadre se convierte en un imagen de la que diferenciarse a toda costa
parasentirse separadoy diferente a ella con mayor intensidad que en las mujeres con
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anorexia nerviosa, lo cual les lleva a controlar de un modo drastico la gordura; todo
lo cual se refuerza si se percibe su identidad masculina como puesta en cuestién por
la obesidad y vive en una cultura que da gran importancia a la apariencia fisica y
valora en exceso la delgadez.

Respecto a la personalidad, los varones con trastornos alimentarios tienden
a tener personalidades dependientes, evitativas y pasivo-agresivas (Kearney-
Cooke y Steichen-Asch, 1990). La personalidad dependiente se distingue por la
gran necesidad de aprobacion social, lo cual lleva a actuar en base al deseo de los
demaés. El dependiente se siente paralizado cuando estéa solo, necesita continuamen-
te ser valorado y para ello se doblega a los demas para que no le abandonen y
apoyen. La personalidad evitativa es muy sensible a los estimulos sociales e
hiperreactiva a las actitudes de los demas, especialmente al rechazo y humillacién.
Ante ese peligro que suponen las relaciones interpersonales recurren a la evitacion.
La personalidad pasiva agresiva expresa su agresividad de una forma encubierta
y tiende a pasar de agradable a negativo, siendo muy ambivalente en relacion
consigo mismo y los demés. La personalidad de los varones con trastornos de la
alimentaciénsugiere que han tenido unas padres que dificultaban laautonomizacion,
siendo sobreprotectores, lo cual les hace dependientes e inseguros y no pueden
tomar conciencia de sus posibilidades y recursos personales (Andersen, 1990).

Al igual que en las mujeres, el desarrollo de la anorexia nerviosa conlleva lo
que podriamos llamar una regresion somatica, en el sentido de que el adelgazamien-
to bloquea los procesos hormonales que se dan en la pubertad, si bajan un 25% por
debajo de su peso normal existe una baja concentracion de gonadotrofinas y la
produccidn espermatica disminuye (Frisch, 1988), y el anoréxico vuelve a tener un
cuerpo prepuber, es decir, que a través de no comer deja de ser un adolescente
desarrollado sexualmente, que puede ser atractivo para el otro sexo y se evade de
un mundo, el de la asuncion del propia sexualidad y las relaciones sexuales, que es
vivido como peligroso.

El adolescente con problemas de identidad y con dificultad en la asuncion de
su cuerpo sexuado adulto, junto con las exigencias sociales que implica, puede ser
un sujeto con grandes probabilidades de desarrollar anorexia nerviosa como un
método de bloquear su desarrollo y volver un estadio menos peligroso y alli detener
el ciclo vital, detener el tiempo. Este proceso se da a nivel biologico, psicolégico y
social. En la familia pasa a ser un hijo dependiente que no sabe ni comer solo y del
que tienen que estar pendientes todos y en las relaciones con los pares se quedan en
la cuneta en dos areas importantes: el campo deportivo y el de las relaciones con el
otro sexo. Todo esto frena su autonomizaciény le aisla socialmente. Podemos decir
gue laanorexia nerviosa en el varén es un trastorno complejo en el que la identidad
de género esta en cuestion y el adelgazamiento se convierte en una solucion fallida
frente a un problema existencial.
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ALEXITIMIA

En los pacientes anoréxicos, y en los psicosomaticos en general, encontramos
unacaracteristicade lapersonalidad: la Alexitimia (del griego A=sin; Lexi=palabras;
Thymos=emocioén) (Sifneos, 1973, 1975) que hace referencia a la dificultad para
discriminar y expresar emocionesy al “pensamiento operatorio” (Marty y M*Uzan,
1963; Marty, 1980). El constructo consta de dos dimensiones: en la primera
encontramos la dificultad para identificar y describir sentimientos y para discrimi-
nar los componentes somaticos y subjetivos de laactivacion emocional; todo lo cual
se asocia a una atencion selectiva, a la amplificacion de los componentes fisiol6gi-
cos de la respuesta emocional y a la consecuente disforia. La segunda dimensién
hace referencia a la personalidad operatoria que se caracteriza por: un estilo de vida
orientado a la accion, externalizado y un funcionamiento cognitivo orientado
externamente (concreto, literal, utilitarista, referido a acontecimientos externos),
con déficit de simbolizacion, de introspeccion y analisis psicolégico de los hechos,
conductay sentimientos. Laausenciade vidafantasmaticay la faltade simbolizacion,
hace que recurran al lenguaje corporal o a la accidn para expresar la agresion y la
demanda de afecto. La vida afectiva se empobrece, asi como los procesos del
pensamiento.

Segun Marty (1980), el pensamiento operatorio “esta aferrado a cosasy no a
conceptos abstractos, ni a productos de la imaginacion o a expresiones simbolicas,
lo cual sugiere laprecariedad de laconexion con las palabras™; y la“vida operatoria”
conlleva la disminucién del pensamiento frente a la importancia que adquieren los
comportamientos. “Las escasas representaciones son (como los suefios) pobres,
repetitivas y llevan impreso el sello de lo actual y de lo factico” (Marty, 1980), lo
cual se acompanfia de una desorganizacién mental progresivay los comportamientos
ligados a los instintos y pulsiones: alimentacion, sexo, agresividad.. se vuelven
automaticos, sin deseo. Este tipo de funcionamiento mental esta asociado a la
“depresion esencial” en la que no existe la culpa sino una herida narcisista que
determina la orientacion hacia lo somatico predominando la anhedonia,
autodesvalorizacién y la precariedad del trabajo mental.

La alexitimia se caracteriza fundamentalmente por: a) dificultad para identi-
ficar y describir los sentimientos, b) dificultad para distinguir sentimientos de
sensaciones corporales, ) una gran pobreza de fantasias, d) un estilo cognitivo
externamente orientado (concreto, utilitarista, literal y referido a acontecimientos
externos) y un estilo de vida orientado a laaccion (Nemiah, 1977). Desde el modelo
dindmico (Marty y M’ Uzan, 1963; McDougall, 1974, 1985; Krystal, 1982), el
origen de la alexitimia ha sido atribuido a conflictos y/o déficits en las relaciones
tempranas que impiden que el nifio pueda desarrollar la capacidad de simbolizar las
emociones, viéndose obligado a expresar somaticamente o a través de la accién lo
que no puede verbalizar. Desde la teoria sistémica se han realizado aportaciones
sobre las caracteristicas de las familias con miembros con trastornos psicosomaticos,
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planteando la hip6tesis de que las relaciones familiares, entre otros factores, pueden
estar en el origen y mantenimiento de estos trastornos (Espina, 1997a, 1997b).

Estas caracteristicas, que muchas veces se dan en toda la familia, hacen dificil
el abordaje de la anorexia nerviosa con terapias en las que el contacto con el mundo
emocional y suexpresionson labase paralaresolucion de los conflictos intrapsiquicos
yrelacionales. A nivel terapéutico es importante el desarrollo de un sentimiento mas
cohesivo del Yo que permita la expresién de todos los aspectos de su personalidad,
no solo los que su familias consideren aceptables. A los pacientes anoréxicos que
padecen alexitimia, los viajes de fantasia en estado de relajacion les ayudan a
centrarse en su interior y la naturaleza simbdlica de las imagenes les permite un alto
grado de libertad para explorar su imagen corporal, lo cual ayudaa lareconstruccion
de la imagen corporal, seriamente dafiada en estos trastornos.

HIPNOTERAPIA ERICKSONIANA

Vamos a referirnos brevemente a algunos aspectos de la terapia ericksoniana
y centrarnos mas en detalle en el uso de las anécdotas; para un conocimiento mas
extenso de la hipnosis ericksoniana, remito al lector a los trabajos de Erickson y Rosi
(1979, 1981), Haley, (1967, 1976), Rosi (1980), Zeig (1980), O’ Hanlon (1987),
Rosen, (1982) y al nimero 29 de la Revista de Psicoterapia dedicado a la
hipnoterapia ericksoniana.

Erickson trabajaba ayudando al paciente a reorganizar su realidad interna
basandose en que los cambios en los mapas asociativos internos favorecerian
cambios conductuales al ayudar al paciente a echar mano de sus recursos internos
para desarrollar nuevos modelos de accion. El terapeuta debia favorecer la creacion
de las condiciones que permitieran alterar las reglas de funcionamiento interior y
acceder a un registro mas amplio de pensamiento, sentimiento y accién. Daba gran
importancia al ciclo vital, entendido la mayoria de los problemas humanos como
fruto de la dificultad de pasar de un estadio a otro; en la terapia enfatizaba los
aspectos positivos y las capacidades del paciente y favorecia el reordenamiento de
la experiencia, bien dandole un nuevo sentido o cubriendo déficits pasados, pero
siempre centrandose en el presente y en la proyeccién en el futuro.

Segun Erickson, los pacientes tendrian limitaciones importantes en la vida
debido a su sistema de creencias, la percepcion de si mismos, los estilos
interaccionales, etc Con el trance hipnoético, la mayoria de las veces ligero,
favorecia el establecimiento de un rapport intenso, ubicando al paciente en una
posicién de entrega paraaceptar sus sugerencias, creando condiciones especiales de
receptividad y apertura con el inconsciente del cual emergen las capacidades para
resolver los problemas. El trance era usado por Erickson para modificar marcos de
referencia rigidos, para inducir estados mentales alternativos y para activar y poner
bajo el control del paciente habilidades caracteristicas del trance que le sirvieran
para producir cambios en su vida. Es decir, que con el trance hipnotico los pacientes

136 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. VIII - N°30-31



se liberan de su sistema de creencias limitado y aparecen capacidades poco usadas,
sentimientos e ideas que estaban dormidos en su inconsciente, lo cual le hace
receptivo a afrontar experiencias nuevas.

Segun Tenebaun (1996), Erickson basaba su terapia en nueve principios
béasicos:

Cada individuo es unico.

Todo comportamiento responde a un objetivo relacionado con la adaptacion
al medio, los comportamiento inadecuados han servido en algin momento y deben
ser reactualizados y reajustados.

Todos poseemos recursos para cambiar.

La respuesta de nuestro interlocutor nos indica el sentido de nuestro discurso,
para ello hay que estar atento al lenguaje analdgico.

La comunicacion tiene dos niveles: consciente e inconsciente.

No se puede dejar de influir en el otro.

Los obstaculos en laterapia deben ser tomados como informacion, indican que
hay algo que no tenemos en cuenta.

Preservar la ecologia, si el paciente se resiste, es porque el cambio entrafia
algun peligro para su ecosistema.

La verdad del sujeto es la Unica que cuenta, se le acepta tal y como es.

El uso de anécdotas en psicoterapia

Milton Erickson inducia un trance ligero y contaba anécdotas, historias, a
través de las cuales intentaba ayudar a cambiar a las personas que solicitaban su
ayuda. Podia contar alguna anécdota que tuviera que ver con el problema que
plateaba el paciente y, a través de la narracidn, le sugeria soluciones, posibilidades
de funcionamiento diferentes, todo ello indirectamente, sin decirle al paciente que
hiciera algo concreto, sino dandole ideas para que el propio paciente encontrara
alternativas y las viviera como propias. Este planteamiento esta asociado a la idea
de que laposibilidad de cambio esta en el paciente, no en el terapeuta; éste vaa crear
un marco, un escenario, en el que se puedan desarrollar historias de las que obtener
recursos para cambiar. Usaba también las anécdotas para conseguir el fortaleci-
miento del Yo; si tratamos de ayudar a un sujeto con baja autoestima, podemos
sugerirle a través de las anécdotas que él mismo va fortaleciéndose internamente,
va conectandose con capacidades que hasta entonces estaban dormidas y que se
pueden ir despertando y desarrollando.

Las anécdotas también son utiles para que el paciente pueda desarrollar la
capacidad de fantasear. Al ofrecerle en estado de trance visualizaciones que no
implican peligro, favorecemos que conecte con su mundo interno, piense y sienta.

Segun Erickson, las anécdotas tienen una serie de caracteristicas que las hace
especialmente interesantes en terapia:

No implican una amenaza.
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Captan el interés del oyente.

Fomentan la independencia del individuo y el sentimiento de un dominio de
si que él mismo determina.

Evitan la resistencia.

El sujeto tiene que darles sentido y sirve para controlar la relacion con el
oyente.

Son un modelo de flexibilidad y creatividad.

Crean confusion y promueven una buena respuesta hipnotica.

Imprimen una huella en el recuerdo, haciendo mas memorable la idea
expuesta.

Las anécdotas pueden ser usadas en la terapia ericksoniana con fines diagnos-
ticos, para lainduccion de la hipnosis, el establecimiento del rapporty en el proceso
del tratamiento, (Zeig, 1980):

A. En el Diagnéstico. La anécdota es un estimulo que provoca respuestas y
nos sirve para evaluar la sugestionabilidad en varias direcciones:

Absorcién (mas absorcion, mas sugestionable).

Estilo de respuesta, si responden mejor a un estilo directo o indirecto.

Detectar si la atencioén es focalizada o difusa, interna o externa.

Conocer la flexibilidad del paciente en el control de las relaciones personales.

B. Uso en la fase de induccién de la hipnosis. Las anécdotas y la hipnosis se
asemejan en que el terapeuta se dirige a un sujeto pasivo, que se hallaen unaposicion
inferior, activando el poder que hay dentro de él para cambiar y en que se tienen muy
en cuenta los minimos gestos del paciente. Las anécdotas son especialmente Utiles
en hipnosis como desbaratamiento y pautamiento. 1. El desbaratamiento se
produce de varias formas: con la técnica de la confusién se desequilibra al oyente,
el cual debe conferir sentido a la anécdota y comprender la pertinencia del mensaje
a su situacioén, por otro lado son ambiguas y tienen multiples significados vy,
finalmente, pueden instalar una induccidn distrayendo y anulando la predisposicion
consciente. 2. El pautamiento sirve para secuenciar el estado hipnético, por ej.,
repaso de las cosas aprendidas en la escuela (abecedario). Las anécdotas provocan
regresion, hiperamnesia, disociacion y alucinacién, fomentando la absorciony la
fijacion interior de la atencion.

C. Para el establecimiento del rapport, empatizando con el inconsciente del
paciente, a través de las anécdotas no hace falta que el paciente se entere conscien-
temente de que el terapeuta es empatico.

En el proceso del tratamiento. Existen ocho categorias:

Formular o ejemplificar una opinién de un modo indirecto.

Sugerir soluciones: narrando una anécdota paralela o multiples anécdotas con
el mismo tema, por €j., trazando un paralelismo con el problema del paciente pero
ofreciendo un nuevo punto de vista o una solucion, mostrando una solucion que el
paciente habia pasado por alto, hablando de personas que solucionaron un problema
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semejante recurriendo a una idea determinada, etc.l paciente “tiene la idea” y se
atribuye el cambio.

Ayudar a las personas a reconocerse tal cual son. El poder de cambiar
permanece dormido en el paciente y debe ser despertado. El terapeuta crea el
escenario en el cual se puede dar el cambio.

Sembrar ideas e intensificar motivaciones encadenando pasos que llevan al
cambio, por ej., hablar de éxitos en casos parecidos, lo cual aumenta expectativas
de éxito.

Controlar terapéuticamente la relacion al estar el terapeuta en posicion
superior sin que el paciente se sienta incomodo en esa posicion.

Insertar directivas: la formulacion indirecta se hace concediendo a la frase
menos importancia que la que tiene o modificando el tono de voz.

Reducir la resistencia: en cada anécdota se presentan muchas ideas y el
paciente debe participar activamente seleccionando qué aplicarse a si mismo, él es
el agente de cambio. Cuanto mas resistencia, mas comunicacion indirecta y/o mas
anécdotas para aburrir al paciente y bajarle la guardia, momento en el se le
presentara la idea para el cambio.

Reencuadrar y redefinir un problema.

Como técnicas de edificacion del Yo (emociones, pensamiento, conducta).

Sirven como modelo de una vida mejor. El terapeuta se muestra flexible y
creativo, lo cual puede ser imitado por el paciente.

Pueden estimular y revitalizar sentimientos, pensamientos y acciones, ayu-
dando al sujeto a tomar contacto con un recurso personal que antes le habia pasado
inadvertido y con éxitos pasados.

Sirven para desensibilizar a un paciente frente a sus temores.

Con las anécdotas “se despierta un poder curativo que estaba dormido. Lo
mejor no es apartar con ellas al paciente de su sintoma, como si fuera una treta, sino
conseguir que cambie por mérito propio y por obra de su propio poder. Ademas se
le brinda al paciente un modelo creativo y flexible de estar en el mundo para
oponerse a su habitos rigidos” (Zeig, 1980). Quizas no se ha destacado suficiente-
mente la influencia de Erickson en la corriente de las narrativas, tan en boga hoy dia
en el campo de las terapias sistémicas.

Este planteamiento terapéutico nos parece especialmente interesante para
trabajar con anoréxicos pues, generalmente, son alexitimicos, tienen problemas de
identidad intimamente ligados a la imagen corporal, estan aferrados a esquemas
mentales rigidos y estan frecuentemente involucrados en peleas simétricas con
familiares y terapeutas. Ademas tienen gran dificultad para aceptar sugerencias
directasy suincapacidad paraconectar con los sentimientos y el mundo fantasmatico
les hace estar rigidamente empobrecidos y cerrados en su mundo sintomatico,
muchas veces de dificil acceso para el terapeuta. Vamos a ejemplificar el uso de la
hipnosis ericksoniana en un caso de un varén con anorexia nerviosa.
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CASO CLINICO

Abordaje terapéutico

A la hora de abordar la anorexia nerviosa tengo en cuenta las relaciones
familiares y la problematica individual de los sujetos, por ello utilizo la terapia
familiar simultaneandola con sesiones individuales. Si el paciente identificado es
joven y no presenta trastornos de la personalidad, la terapia es fundamentalmente
familiar, en caso contrario inicio la terapia familiar y realizo sesiones individuales
periédicas para centrarme mas adelante en la terapia individual con sesiones
familiares esporadicas. Respecto a los modelos que sustentan las intervenciones,
integro el modelo dindmico, en el que se analizan los conflictos intrapsiquicos y las
construcciones que tienen lugar en la vida psiquica, con el sistémico, cuyo foco de
atencion se centra en las relaciones interpersonales. En la vertiente sistémica sigo
un modelo integrado en el que recojo aportaciones de los modelos centrados en la
estructura, proceso y visiones del mundo (Sluzki, 1983). En muchos casos de
anorexianerviosasigo especialmente losmodelos estructural y estratégico (Minuchin,
1974; Minuchin, Rosman y Baker, 1978; Haley, 1976, 1980; Madanes, 1981),
aunque no dejo de lado las aportaciones realizadas en el campo de los trastornos
alimentarios por Selvini y Viaro (1988), White, (1983, 1986) y la escuela de Palo
Alto (Watzlawick, 1974, 1980; Fisch et al., 1982; Nardone y Watzlawick, 1990;
Crispo et al., 1994) rescatando ya sea técnicas 0 “lecturas” de la problematica
presentada que puedan ser de utilidad para el caso concreto que estoy tratando.
Desde esta perspectiva, los conflictos presentados se relacionan con la propia
historia, las vivencias interiores, la historia transgeneracional y la interaccion actual
que tienen los miembros de la familia.

Desde la perspectiva transgeneracional (Boszormengy-Nagy y Sparks, 1973;
Bowen, 1978; Stierlin, 1977; Stierlin y Weber, 1989; Andolfi, 1985; Canevaro,
1995) estudiaremos la historia de los padres con sus propios padres, el tipo de
vinculo que establecieron, cémo fueron conformando su propia personalidad y mas
tarde como han aprendido a relacionarse con sus hijos, como se ha estructurado la
personalidad de estos y cémo son las interacciones actuales. De manera que en este
abordaje de laanorexianerviosavanaser tenidos en cuenta la historiatrigeneracional,
la estructuracién de la personalidad de cada uno de los que estan interactuando y
como son las relaciones actuales, integrando aportaciones tanto de la terapia
familiar sistémica, como del psicoanalisis (Espina, 1995, 1996).

Entre los objetivos de la intervencion estan los sintomas, especialmente
dramaéticosen laanorexianerviosa, lainteraccion familiar disfuncional, el optimizar
los recursos que tiene la propia familiay el ayudar al crecimiento personal de todos
sus miembros, favoreciendo la autonomizacion, la comprension empatica y el
respeto mutuo. Vamos a intentar buscar sentido a los sintomas y conductas para
abrir cuestiones que permitan hablar, comprender lo que puede estar sucediendo,
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construirrealidadesalternativasy a partir de ahi resolver los conflictos interaccionales
e individuales. Trabajaremos tanto sobre las figuras internalizadas como sobre las
personas reales en interaccion. El encuadre incluira sesiones familiares conjuntas,
con subsistemas, con diadas y sesiones individuales; la periodicidad de la sesiones
sera semanal, al principio, y posteriormente se van espaciando.

Eneste trabajo proponemos el uso puntual de técnicas de hipnosis ericksoniana
para tratar la alexitimia, en un contexto de terapia familiar sistémica, un caso de
anorexia nerviosa restrictiva en un varon.

Descripcion del caso

Se trata de un varon al que llamaremos Juan, de 17 afios de edad que padece
un cuadro de anorexia nerviosa restrictiva, segun criterios diagndsticos DSM-1V,
desde los 14 afios. Hasta la fecha habia tenido 4 ingresos y su peso minimo habia
sido de 39 Kgs. Midiendo 1,70 mts..

Anivel familiar destacaba la existencia de una peleasimétricaencubiertaentre
Juan y su padre, un conflicto de pareja y una coalicion madre-hijo. EI hermano
mayor es el que cumple las expectativas del padre, deportista y triunfador. Juan se
sentia menos valorado por el padre, era buen futbolista pero tuvo una lesion en la
rodilla que le obligd a estar un afio sin jugar, engordd y se burlaron de él; a partir
de ahi desarroll6 la anorexia. Tenia un trastorno alexitimico severo.

En este caso realicé 4 sesiones de hipnosis ericksoniana en un momento de la
terapiaen el que la dificultad de sentir, pensar y fantasear del paciente suponian una
dificultad particularmente seria para avanzar en el proceso terapéutico.

Sesiones de hipnoterapia ericksoniana.

Voy a describir 4 sesiones en las que usé anécdotas en estado de trance. Los
temas tratados fueron los siguientes:

Historia del roble (fortalecimiento del yo para incrementar esperanzas, el
optimismo, la confianza y la percepcidn de control).

Experiencia de éxito: viajar en el tiempo (album de fotos) experimentar un
éxito, traer la sensacion al presente y que con ella encuentre soluciones.

Escalador: montafia fria, valle calido. EI objetivo era mostrar el precio que
paga por el deseo de estar arriba.

Tirano-nifio, Davidy Goliat, ciervo macho que pelea con el viejo. Trabajo con
partes internas en lucha, luego lo paso a una lucha relacional y sugiero salidas.

Enlainduccion del trance utilizo técnicas de disociacion, confusion, truismos,
etc. usadas en al hipnosis ericksoniana para conseguir un trance ligero, pues el
trance profundo induce regresiones innecesarias y no se ha demostrado que
produzca mejores resultados.

Primera sesion: “Respira profunda , suavemente y a medida que respiras,
a medida que expulsas el aire vas a ir sintiendo una sensacion de bienestar vas a

ANOREXIA 141



ir sintiendo tus pies pesados tus brazos pesados una sensacion de bienestar se va
extendiendo por todo tu cuerpo.

Poco a poco vas a ir entrando dentro de ti y vas encontrando capacidades que
estan ahi, en tu interior tienes una mente consciente, que puede estar escuchando
mi voz, una mente consciente que puede ir tomando conciencia de tu sensacion
corporal y una mente inconsciente que poco a poco puede ir entrando en trance...
dentro de ti se va desarrollando una sensacidn de bienestar, de paz, de tranquilidad.
Tu mente inconsciente sabe muchas cosas, tiene muchas capacidades y las va
desarrollando poco a poco. Mientras escuchas mi voz, tu respiracion ha cambiado,
los pequefios movimientos de tu cuerpo han cambiado, tus manos estéan calientes
poco a poco, Si tu quieres, puedes ir entrando en un trance cada vez mas y mas
profundo. El otro dia me comentd un amigo que ibaen coche por lacalle y otro coche
le adelantd por la derecha, le mir6 y al poco tiempo vio que el coche podia pasar por
laizquierda, giré a la derecha y el coche también gir6 a la derecha, volvié a girar
alaizquierday el coche gir6 a la izquierda. El intentaba saber qué era lo que estaba
haciendo el otro coche, pero le entraba por un lado o le entraba por el otro. Llegd
un momento en que no sabiasi ir aladerechaoiralaizquierda, pero de repente dejo
la atencion puesta en ese coche y se centrd en una calle recta y fue suavemente,
relajadamente discurriendo y no se fijaba en el otro coche sino en la sensacion que
él iba teniendo al ir por ese camino, suavemente

Tu mente consciente puede ir sintiendo y captando cosas diferentes. Tu
respiracion se hace cada vez mas relajada y mas pausada, tus pies estan pesados, tu
cabeza se va despejando. Puedes mirar detras de tus 0jos y vas a ver colores en una
pantalla blanca van a ir apareciendo colores que cambian, colores que se mueven,
puedes disfrutar de la visidn de esos colores, van cambiando y tienes una sensacion
muy agradable. Puedes ir jugando con las formas, los tonos, las manchas de colores.
Toda tu atencion se va centrando en esa experiencia interesante, observar coémo se
mueven esos colores, viendo a veces formas confusas otras veces mas claras, pero
siempre la misma sensacion de tranquilidad.

Mientras observas los colores puedes recordar, quizas, tu infancia, cuando
aprendias a escribir, a veces te confundias entre la “a” y la “0”, o cuando a veces
te confundias no sabiendo bien si la “n”” tenia tres montafiitas o tenia dos, si la “‘r”’
tenia que ser una o tenian que ser dos. También te parecia imposible andar en bici,
poco a poco pudiste aprender todas esas capacidades estaban dentro de ti
Mientras oyes mi voz tu respiracion ha cambiado, tu cuerpo estad muy bien, puedes
escuchar mi voz. Voy a contarte una historia. Habia una vez un roble magnifico,
enorme. Un roble que en primavera daba sombra a mucha gente, un roble con un
follaje enorme, inmenso, brillante. Erael orgullo de simismoyel orgullo de lagente
que estaba bajo su sombra. Un invierno la temperatura bajé como nunca habia
bajado. Todo el mundo se refugio en sus casas y el roble quedd a la intemperie, se
sentia solo, muy solo. Ese frio fue calandole cada vez mas y mas hondo. Cuando
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pasé el invierno, la primavera siguiente, el roble no floreci6. Todo el mundo pensé
gue ese roble se habia secado, no daba hojas, ya nadie podia cobijarse en él, nadie
podia admirar su follaje. El roble parecia muerto. Pasaron las estaciones, la
primavera siguiente no florecio y la siguiente tampoco. Pasé el tiempo y todo el
mundo penso que ese roble ya no vivia Pero ese roble, en lo mas hondo de sus
raices, guardaba algo de savia, ante el frio exterior habia retirado su saviaa lo mas
profundo y calido de la tierra y ahi guardaba vida, guardaba energia. Un dia, no
recuerdo cuando, esa energia comenzé a subir poco a poco, a ascender y provoco
cambios en el roble. Cuando pas6 el tiempo ese roble volvié a estar lleno de savia,
de energia, volvid a florecer, volvié a poder sentirse orgulloso de si mismoy a dar
sombra y belleza a los demas Quizas en ti también estd esa capacidad también
hay una energia dentro de ti que te puede ayudar a solucionar los problemas que
tienes Nosé cuando, peroesaenergiasevaairactivando, quizas yase esta activando.
Poco a poco vas a ir sintiendo c6mo pequefios cambios se van produciendo dentro
de ti Quizas dentro de un tiempo te puedas sentir bien Esa capacidad es tuya, tu
la puedes llamar, tu la puedes despertar Quizas tu mente consciente no se da cuenta
de ello, pero tu mente inconsciente lo sabe, tu mente inconsciente quizas ya esté
activando poco a poco esa energia que esta dentro de ti”.

Al decir “yo no sé cuando” el terapeuta no se pone en el lugar del que induce
el cambio, la potencialidad esta en el paciente y el terapeuta solo la constata. De esa
formavas dejandole al sujeto libre, la parte inconsciente tiene sus propias leyes, va
air siguiendo su propio ritmo y le dejas a ella la capacidad. Esta actitud es muy util
con los pacientes anoréxicos, porque suelen establecer una pelea a través de la
comida, con su padre, con su madre, con el terapeuta y todos le dicen: “tienes que
comer”. Pero si la pelea es por la autoafirmacion y el campo de batalla que han
elegido es no comer, cuanto mas les digan que coma mas se van a resistir. Con este
tipo de intervenciones, el terapeuta se zafa de la pelea simétrica, se muestra
impotente para cambiarle pero afirma que sabe que en él existe la capacidad de
cambiar. Con esta anécdota también se incrementa la expectativa de éxito y le das
al paciente la capacidad de control, lo mismo que le pasaba al roble que sentia que
tenia su savia escondida y que poco a poco la podia ir sacando, de la misma manera
le das la capacidad de cambio y una expectativa de éxito. Todo eso va a ir
fortaleciendo su Yo y construyendo su camino hacia el cambio.

En la segunda sesion le sugeri que imaginara alguna escena de su vida en la
que tuvo una experiencia de éxito, en la que consiguio algo por si mismo. Erickson
sugeriaescenasde lainfancia: el aprendizaje de las letras del abecedario, el aprender
a andar en bici...con lo cual se induce una regresion y se pone al sujeto en una
situacion en la que podia aprender cosas que al principio eran muy complicadas y
requerian mucho esfuerzo. Entonces se puede sugerir: “Toma conciencia de como
te sentiste cuando pudiste escribir tu nombre. Te sentias bien, podias alcanzar el
objetivo que te marcaste, con tu esfuerzo podias hacer cosas, empéapate bien de esa
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sensacion de éxito, de sentirte capaz, y ahora, con esa sensacion, te vas a trasladar
al momento actual. Yano eres aquel nifio que tenia cinco o seis afios y escribia, sino
que eres td, ahora, sintiéndote capaz”. Con esto estamos aumentando todas las
capacidades que tienen el sujeto, le ponemos en una actitud de sentirse capaz de
conseguir objetivos importantes en la vida, como es aprender a andar. Puedes
contar, por ejemplo, una historia de un nifio que queria alcanzar algo y no podia y
gue poco a poco fue viendo que podia poner una mano en un sitio y con la otra
acercarse el objeto, luego vio que las podia coger, luego empez6 a darse cuenta de
que también podia mover la piernas y gateaba... vas contando un proceso por el cual
todos hemos pasadoy le vas sugiriendo de una formateatralizada, escenificada, esas
sensaciones de éxito, de orgullo.

En la tercera sesion, como vi que tenia una pelea simétrica brutal, sobre todo
con su padre, le conté otra anécdota sobre un escalador que vio una montafia muy
alta y se empefid en que tenia que conseguir subir hasta alli. Entonces fui
describiéndole, todo el esfuerzo que suponia escalar, todo lo que iba dejando en el
camino, la mochila porque le pesaba mucho, el pico, la cantimplora luego se iba
agarrando con las manos a la roca, pero las manos le sangraban, iba esforzandose,
iba dejando pesos detras (adelgazando). Al final llega desnudo arriba y dice: “he
triunfado, estoy en lacima”. Pero entonces empieza a tomar conciencia de que hace
mucho frio y de que esta solo, de que él ha conseguido algo que nadie ha
conseguido, pero tiene una sensacion de vacio, de frialdad. Pensaba que desde alli
podria ver y dominar todo, pero se echd la niebla. Sinti6 soledad y empez6 a pensar
enelvalle, donde habia hierba, calor, luz, gente. Y empez6 a pensar que quiza podia
interesarle mas estar en el valle. No ser el triunfador que esta ahi arriba, solo y
helado. En un momento determinado, yo no sé cuando, decidié ese cambio y
empez0 a bajar al valle. Fue bajando y recuperando cosas, empezé a ver hierba,
florecillas, que habia vida mas abajo, que podia llegar la valle y disfrutar de la luz
del sol. Podia respirar mejor, encontrd gente. Le vamos sugiriendo indirectamente
el precio que paga perdiendo peso en esa pelea simétrica y lo que puede hacer por
él mismo cuando quiera, bajando y disfrutando de otras cosas.

Con otra metafora trasladé la pelea que él mantenia con los demas a una pelea
entre dos partes de si mismo: una parte que quiere vivir, ser un chaval normal, ser
feliz, desarrollarse y otra parte que quiere tenerle débil, delgado, sufriendo, sin
poder vivir bien. Le sugeri que se imaginara una balanza en la que se reparte el peso
de cada parte. El veia que tenia un 80% en el platillo de la enfermedad y un 20% en
el de la salud, que quiere cambiar. Una vez visualizada la balanza se puede trabajar
de varias maneras desde que simplemente visualice la balanza y decirle que en un
momento -no sabes cuando-, vaaempezar a notar pequefios cambios, de manera que
la parte que tenia un 20% poco a poco se va a ir cargando mas y la parte que tenia
el 80% va a ir perdiendo peso. Esto ayuda a potenciar la parte de él que quiere
cambiar. En los trastornos de alimentacion las metaforas de la balanza y la de ir
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subiendo y dejando peso a medida que ascienden son particularmente Gtiles. Lo que
me interesa no s6lo es que personalice las dos partes en conflicto dentro de si, sino
que él pueda empezar a visualizar, a tomar conciencia de que pueden haber
relaciones dentro de si. Erickson planteaba que al sugerir anécdotas metafdricas de
maltiples significados, no inducimos una idea concreta, ni desde luego decimos lo
que tiene que hacer el paciente. Sugerimos imagenes metaféricas relacionadas con
lo que le esta pasando y su inconsciente va tomar lo que le interesa. En vez de
destapar el conflicto, como hariamos en un planteamiento psicoanalitico, aqui se
trata de favorecer que él mismo cree situaciones, ideas, imagenes que le puedan
servir para orientarse. Lo que planteaba Erickson es que en el inconsciente esta la
capacidad de cambio, la capacidad de desarrollo del sujeto y que el terapeuta puede
favorecer conexiones para que él se desarrolle.

En la cuarta sesion traslado esta lucha entre dos partes suyas en conflicto aun
escenario diferente; vamos a ver como favorecer, a través de visualizaciones, la
simbolizacion de partes en conflicto y cdmo encadenarlas con anécdotas que
sugieren posibles salidas:

“A medida que respiras, a medida que expulsas el aire, te vas relajando, y
aflojando, vas sintiendo tu cuerpo relajado, vas entrando en trance Tu mente
consciente puede oir los sonidos que hay en lasala, en el exterior Mientras tu mente
inconsciente puede poco a poco empezar a disfrutar del trance Mucha gente habla
de lasensacion de placer, de tranquilidad, que da el trance Mientras vas escuchan-
do mi voz, tu respiracion ha cambiado, tu tono muscular ha cambiado y poco a
poco, vas entrando en trance Vas sintiendo tu cabeza ligera, tu mente despejada,
tu cuerpo pesado, tus manos, tus pies... Poco a poco vas entrando en trance Dentro
de un rato, yo no sé cuando, entraras en un trance tranquilo, relajado, en el que te
vas a sentir bien El trance es una experiencia agradable y, a medida que respiras,
poco a poco vas entrando en trance. Tu mente consciente escucha mi voz mientras
tu mente inconsciente va percibiendo los pequefios cambios que se van produciendo
entu respiracion, en tu tono muscular, en las sensaciones corporales. Poco a poco,
vas entrando en trance. Ahora, poco a poco, tu mano derecha va a empezar a
elevarse Sevaa ir volviendo cada vez mas y mas ligera. Concentra tu atencion en
esa sensacion de ligereza de tu mano derecha Imaginate que un globo va subiendo
y elevando tu mano derecha Respira lenta y profundamente Mientras tu mano
asciende, todo tu cuerpo va a ir entrando en un trance mas y mas profundo,
profundo, muy profundo. Tu mente consciente sigue oyendo mi voz mientras tu
mente inconsciente va entrando en un trance agradable, muy agradable Ahoratu
cuerpo va a seguir profundamente dormido, pero del cuello para arriba te vas a
despertar. El resto del cuerpo estara en un trance muy profundo, todo tu cuerpo esta
dormido, pero tu cabeza esta despierta. Puedes oir perfectamente mi voz, puedes
hablar, ¢ Cémo te sientes?

Juan.- “Relajado”.
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Terapeuta.- ;COomo tienes ahora el equilibrio entre la parte de Juan que
quiere ser un chico normal, fuerte, sano... y esa otra parte que le quiere
débil, enfermo, que no pueda hacer una vida normal ?

J.- 80-20%

T.- Laparte que no quiere que Juan sane puede mas todavia. ;,Por qué ahora
esta mas fuerte esa parte ?

J.- Hay bajones.

T.- {Qué podriadecirle la parte del 20 a la del 80% ? Imaginate que son dos
personas, que una dice que quiere estar sana y la otra dice que no.

J.- Que me deje en paz.

T.- ;Qué mas ?

J.- Que me esta jorobando todo lo que queria hacer.

T.- ¢Qué cosas querias hacer ?

J.- Poder irme de fiesta, ser igual que cualquier chaval

T.- ¢Por qué esa parte del 80% no quiere que seas un chaval normal , por
qué quiere fastidiar todos tus planes?. Imaginate que le preguntas y que te
contesta.

J.- Es que no sé qué contestaria.

T.- Imaginate que es una persona y que contesta.

J.-noseé...

T.-Pero déjale que hable tu mente inconsciente...que describa la apariencia
fisica de cada una de las partes, como personajes de una pelicula, imagina
una pantallaen blanco y apareceran. Mantén la mirada fija al techo, ahi van
a aparecer dos formas. Pueden ser personas, animales, cualquier ser que
quieras, real 0 no, y van a representar ese 20 y ese 80 %.

J.- Pues no sé, como un dictador y un chaval.

T.- ¢Como es el dictador ? Describemelo... ;Como va vestido ? ¢Qué
estatura tiene?

Lo describe como alto, moreno, atlético, de 30-40 afios, chulo.. y al chaval

como enano, que le llega a las rodillas, es rubio y achantado, esta atemorizado.

T.- ¢Por qué cree el chaval que ese grandote le quiere tener asi ?

J.- No se.

T.- Imaginate que se mueven, ;qué movimientos realizan ?

J.- No sé, el dictador levanta el brazo y sefiala con tono de mandato.

T.- ¢Qué le pasaria al dictador si el nifio se fueray ya no tuviera poder sobre
él ? Intenta imaginar que en esa pelicula el nifio desaparece, ¢qué hace el
dictador si ya no tienen a quien mandar ?

J.- Se sienta y se pone a pensar

T.- {Qué piensa ?

J.- No sé Esta pensativo, ensimismado, no sabe a quién mandar.

T.- Imaginate que pasa tiempo y sigue sin tener a nadie a quien mandar,
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¢ qué le pasa a ese gigante dictador ?

J.- Se aburre

T.- Imaginate ahora otro escenario en el cual esta el nifio libre de la
influencia del gigante, ¢qué pasa con él ?

J.- Esta repartiendo caramelos a otros nifios, como si fuera su cumpleafios.
T.- Ese nifio se va haciendo mayor y puede dar cosas a los otros nifios y
hacerles felices. Mientras al otro lado el dictador se encuentra solo y
aburrido porgue no tiene a nadie a quien machacar. ; Como esta de estado
de animo el dictador ?

J.- Enfadado y pensativo

T.- {Qué crees que puede estar pensando ?

J.- Que qué hace ahora...

T.- ¢Como ve ese gigante lo que hacia antes con el nifio ?

J-. Al menos no se aburria

T.- Imaginate ahora que esté ahi, aburrido, solo, pensativo, sin saber qué
hacer. Y ahora ese nifio que se liberé de su yugo, del dominio de ese
dictador...ese nifio que ha ido regalando caramelos muchas veces a otros
nifios, va a visitar al dictador. Pero ese dictador ya no tiene poder sobre él.
Imaginate ese encuentro en que los dos hablan, dicen algo.

J.- El nifio le pega una palmada en la espalda al dictador y dice : “;Qué
pasa ?”

T.- ¢ Y qué contesta el dictador ?

J.- Nada.

T.-Enlavida, aveces, damiedo lalibertad, da miedo sentirse fuerte, sentir
gue ese tirano no va a estar y que ahora soy yo el que tienen que decidir,
hacerme cargo de mi mismo, de mi futuro. Hay mucha gente que prefiere
seguir estando debajo del tirano porque, aungque no crezca, o Se sienta
esclavo, se sienten protegidos. Pero otro prefieren arriesgarse, dejar al
tiranoy afrontar el riesgo que implica crecer, ser fuerte, desarrollarse. Ese
es un momento dificil. TG estas todavia asustado y aunque te moleste,
prefieres ser dominado , pero yo sé que dentro de ti hay un hombre que
quiere vivir, desarrollarse. Yo no sé cuando, pero algin dia va a poder
mostrarse, va a poder tener el valor de decirle “adi6s™ a ese tirano y ser
él mismo.

Mas tarde le cuento dos historias: la primera sobre David y Goliaty la segunda
sobre ciervos. Después de contarle como David vencié a Goliat le dije: “muchas
veces los gigantes parecen invencibles, pero siempre tienen puntos débiles. Solo
hace falta tener valor y saber donde darle para hacerle caer. David supo cémo
hacerlo. Quiza td también sepas como poder derribar a ese gigante que te esta
aplastando, dominando. Yo no sé cuando, pero es muy posible que encuentres el
modo de derribar a ese gigante, que le encuentres un punto debil para que caiga a
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tus pies, paraque tu vida no esté condicionada a su ansiade poder, de dominio... para
que tU puedas desarrollarte y ofrecer las cosas buenas que tienes”. En la segunda
historia le conté que en un manada de ciervos habia un ciervo macho dominante y
un dia un ciervo mas joven pele6 con el ciervo dominante por el control de la
manada. Le di dos salidas, en la primera el ciervo joven vencia, convirtiéndose en
el jefe de lamanada y en la segunda el ciervo joven se afirmaba delante del macho,
se demostraban mutuo respeto, pero el ciervo joven se iba y formaba su propia
manada. “Es ley de vida que uno de los machos jévenes pueda enfrentarse al viejo.
A veces peleando con él y ganando y otras veces afirmandose y buscando su propia
manada. Eso es ley de vida, si el macho joven se queda siempre debajo del macho
viejo no puede crecer, ser fuerte, desarrollarse. El macho joven tiene que mirar al
macho viejo de frente, quiza no se trata de quitarle de en medio, ni de derribarle, ni
de matarle, como hizo David con Goliat, sino poder hacer como ese nifio que se alejo
del tirano, se fue a otro sitio diferente, a vivir su vida, sin nadie que le impusiera su
yugo, su dominio.

Todo esto esta relacionado con su parte superyoica que le esclaviza y con la
pelea con el padre, la posibilidad de ir saliendo de casa y hacer su vida.

Después de estas sesiones con técnicas ericksonianas volvi a citar a la familia.
Empezaron a hablar del tema de la comida y, en un momento dado, Juan le dijo a
su padre: “Estamos hablando de la comida, pero aqui no se comentan nunca otras
cosas que time haces “. El padre y lamadre se quedaron extrafiados y Juan comenzo
aplantearle criticas al padre; comento que habian ido acomprar a un hipermercado,
el padre se fue a hacer otros recados y se olvidé de él. Juan se quedd horas en el
supermercado y cuando llegd su padre no se disculpd. Al llegar a casa hubo un
momento de tension entre ambos, pero Juan no se enfrentd y se puso a llorar. El
padre le contestd que parecia una nifia. Juan expresé en sesién cdmo se sentia con
su padre y le dijo que él también tenia que cambiar. A partir de ahi se pudo pasar
a un conflicto relacional en el que Juan mostré la necesidad de que su padre le
reconociera y valorara y también el deseo de afirmarse ante él. En las siguientes
sesiones trabajamos este conflictoy las mutuas demandas, evitando la peleaatravés
de los sintomas.

En este abordaje es muy importante la relacién paciente-terapeutaal ofrecerle
un modelo de padre que no quiere imponerse, que no quiere que sea de determinada
manera, que quiere apoyar a la parte de él que quiere crecer...Todo esto va a ser un
motor de cambio en el paciente, pero también un modelo de identificaciény no s6lo
para el hijo, sino también para el padre. Luego podemos hablar con el padre sobre
qué dificultades tuvo con su propio padre que le han hecho ser como una piedra;
intentar desentrafiar sus sentimientos, para que él también pueda desarrollarse a
nivel emocional, de esta manera le estamos ofreciendo un padre mejor a ese hijoy
al padre una alternativa de desarrollo personal. Con la madre podemos hacer lo
mismo, al igual que con la relacion entre los padres.

148 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. VIII - N°30-31



Con los anoréxicos pueden haber dificultades al inicio de la terapia si perciben
al terapeuta varén como un rival y lleva un tiempo el que comiencen a verle como
a un aliado. La ventaja es que le puede ofrecer mucho mas facilmente un modelo
de identificacion masculina. Todo tiene su cara y su cruz y las caracteristicas del
terapeuta, su manera de ser, si hablé méas con su padre o con su madre, si tiene mas
facilidad para hablar con mujeres o con hombres etc. determinara en gran medida
su enganche con este tipo de pacientes, que en general son de peor prondstico que
las mujeres.

CONCLUSIONES

La anorexia nerviosa en varones y mujeres tiene puntos de semejanza: la
sintomatologia, la alexitimia, el conflicto con la identidad de género, rasgos de
personalidad, etc., pero en nuestra cultura la identidad y el rol sexual tienen
caracteristicas diferenciales en ambos sexos y es necesario tenerlas en cuenta a la
hora de abordar la anorexia nerviosa; por otro lado, en estos pacientes la dificultad
de asumir su propio cuerpo y la identidad sexual es un conflicto nuclear que es
necesario abordar, pero laobsesion por lacomiday ladesconexion con las vivencias
interiores y los afectos a ellas ligados hacen dificil muchas veces el hablar de estos
temas. Finalmente es frecuente que los anoréxicos vivan en familias en las que los
conflictos se evitan y el proceso de emancipacion esta seriamente bloqueado, por
ello suelen afirmarse ambivalentemente, peleando y mostrando las necesidades de
dependencia, a través de la comida. La hipnosis ericksoniana, especialmente la
narracion de anécdotas, es de gran utilidad con pacientes alexitimicos, pues permite
ayudar a fantasear, abriendo la capacidad de sentir y vivir relaciones en un estado
de relajacién y seguridad y en los anoréxicos nos ayuda a evitar peleas simétricas
sugiriendo indirectamente soluciones que le ayuden a crecer sobre la base de su
propia capacidad.

En este articulo el autor propone el uso de la hipnoterapia ericksoniana en la
anorexia nerviosa para corregir el trastorno alexitimico y afrontar dificultades espe-
cificas que se presentan en estos casos. Finalmente describe un caso de un varén con
anorexia nerviosa.

Palabras clave: Anorexia nerviosa, varon, alexitimia, hipnoterapia ericksoniana.

Nota del autor: Este trabajo ha sido posible gracias a labeca UPV 006.231-HA152/95 concedida por
la Universidad del Pais Vasco al proyecto “Anorexia y bulimia. Un ensayo controlado de
intervenciones familiares”.
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