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Hipnoterapia y terapia breve centrada en soluciones aplicada a
sintomas por abuso sexual infantil: Un estudio de caso

Teresa Sanchez y Arnoldo T¢llez

Universidad Autonoma de Nuevo Leon, México

Resumen: En el estudio de caso que se presenta se aplicaron estrategias de hipnosis clinica en un contexto de intervencion de
terapia breve centrada en soluciones a un paciente de 40 afios, victima de abuso sexual infantil. El paciente presentaba cambios
en su estado de animo, depresion, ansiedad, apatia, dependencia emocional con su madre, alteraciones en las relaciones con su
padre e indefinicion en su orientacion sexual. Se utilizaron técnicas hipnoterapéuticas para solucionar conflictos, disminuir la
ansiedad y la depresion, aumentar la autoestima y el optimismo. Los resultados mostraron una drastica reduccion de los niveles
de depresion, ansiedad y estrés, asi como un incremento en la autoestima y el optimismo. Estos cambios se mantuvieron a los
seis meses de seguimiento. Se recomienda el uso de la hipnoterapia dentro del marco de enfoque en soluciones en pacientes con
secuelas emocionales por abuso sexual infantil.
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The combined use of hypnotherapy and Solution-Focused Brief Therapy in child sexual abuse symptoms: A case study

Abstract: This case study describes the use of clinical hypnosis in a context of solution-focused brief therapy in the treatment
of a 40-year-old patient, survivor of childhood sexual abuse. Patient presented mood changes, depression, anxiety, apathy, emo-
tional dependence on his mother, altered relationship with his father, and uncertainty about sexual orientation. Hypnotherapeutic
techniques were used to solve conflicts, to decrease anxiety and depression, and to increase self-esteem and optimism. The re-
sults showed a dramatic decrease in the levels of depression, anxiety and stress, as well as increased self-esteem and optimism.
These changes were maintained at six months follow-up. The use of hypnotherapy in the context of focus on solutions in patients
with emotional sequels of child sexual abuse is recommended.

Keywords: Hypnotherapy: brief therapy; sexual abuse.

Introduccion llo y dignidad del nifio o poner en peligro su superviven-
cia. La OMS también sefiala que aproximadamente un
20% de las mujeres y un 5 a 10% de los hombres mani-
fiestan haber sufrido abusos sexuales en la infancia.
Todas las formas de maltrato, experiencias de abuso
y abandono que sufren los nifios y adolescentes, inclu-
yendo maltrato fisico, familiar, sexual, emocional, asi
como el incesto, abusos en la escuela, la intimidacion, la
negligencia y la exposicion a la violencia doméstica, da-
fian los procesos psicosociales responsables del desarro-
llo de un autoconcepto positivo (D’Andrea, Ford, Stol-

El maltrato infantil ha sido definido por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS, 2014) como el abuso y
la desatencidn a los menores de 18 afios, e incluye todas
las formas de agresion fisica o psicologica, abuso se-
xual, negligencia y explotacion comercial o de otro tipo
que causen o puedan causar un dafio a la salud, desarro-
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bach, Spinazzola y Van Der Kolk, 2012). Y esto es asi
porque todas las experiencias del entorno social, tanto
exitosas como fracasadas, determinan el concepto que el
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nifio tiene de si mismo (Turner, Finkelhor y Ormrod,
2010). Los nifios abusados sexualmente pueden desarro-
llar conductas sexuales inapropiadas tales como evita-
cion, inhibicion y dificultades de identidad sexual, o por
el contrario, hipersexualidad (Echeburta y Guerricae-
chevarria, 2011; Sarasua, Zubizarreta, Corral y Eche-
burda, 2013).

Ademas de los problemas en el area de la sexualidad,
existe una relacion entre la experiencia de abuso sexual
y el desarrollo de diversos problemas psicologicos, prin-
cipalmente depresion, trastornos por estrés postraumati-
co y conducta suicida (Pereda, 2012; Pérez-Fuentes, Ol-
fson, Villegas, Morcillo, Wang y Blanco 2013). La
depresion, es uno de los trastornos mentales que mas se
han incrementado en los ultimos afios en todo el mundo,
con una prevalencia promedio de 9% (Kessler y Bromet
2013). En México ocupa el primer lugar de discapacidad
para las mujeres y el noveno para los hombres (Beren-
zon, Lara, Robles, y Medina-Mora, 2013).

Los objetivos de intervencion que se pueden incluir
en la terapia de personas con depresion son la desespe-
ranza y la impotencia, las distorsiones cognitivas, las
atribuciones erroneas, la falta de habilidades sociales, y
los patrones de pensamiento que puedan exacerbar la de-
presion. El uso de la hipnosis puede beneficiar a las per-
sonas con depresion a mejorar su autoeficacia, fomentar
la auto-regulacion emocional, ayudarles a identificar y
desarrollar recursos subutilizados, y abandonar el senti-
miento de victimizacion (Yapko, 2003, 2010). Se ha ob-
servado que ante circunstancias desafiantes de la vida,
las personas que enfrentan situaciones muy dificiles y
tienen baja autoestima, utilizan menos recursos de afron-
tamiento y por lo tanto son mas propensas a la depre-
sion. La autoestima hace referencia a la evaluacion sub-
jetiva que el individuo hace acerca de su valor como
persona (Orth, Robins y Meier, 2009; Orth y Robins,
2013).

La hipnosis es una herramienta terapéutica que se ha
usado para tratar dificultades emocionales y psicosoma-
ticas diversas (p.ej., Mendoza y Capafons, 2009). La
hipnosis se define como “Un estado de conciencia que
implica la atencion focalizada y conciencia periférica re-
ducida, caracterizado por una mayor capacidad de res-
puesta a la sugestion”, y a la hipnoterapia como “El uso
de la hipnosis en el tratamiento de un trastorno o preocu-
pacion médica o psicologica” (Elkins, Barabasz, Coun-
cil y Spiegel, 2015).

Durante el estado hipndtico, se utiliza el grado incre-
mentado de sugestionabilidad para reforzar las creencias
del paciente acerca de su capacidad para lograr resulta-
dos especificos, mejorando la autoeficacia y la autoesti-
ma (Téllez, 2007). Lo anterior puede lograrse mediante

metaforas, sugerencias para el fortalecimiento del ego y
procedimientos de reafirmar al paciente sus potenciales
internos (Stafrace, 2004; Torem, 1990). Existe una gran
variedad de técnicas hipnoticas utiles en la reestructura-
cion de esquemas cognitivos negativos. Por ejemplo,
Alladin (2010) sugiere tres estrategias generales: regre-
siones a eventos recientes, regresiones al trauma original
y modificacién de “archivos inconscientes”.

Los principios teoricos de la Terapia Breve Centrada
en Soluciones (TBCS), desarrollada por Steve De Sha-
zer e Insoo Kim Berg, se basaron en el trabajo terapéuti-
co de Milton H. Erickson, quien sugeria una aproxima-
cion orientada a futuro y solucion, considerando a la
persona como un agente activo, con recursos y potencial
necesario para la solucion de sus problemas (Beyebach,
1999; Cade y O’Hanlon, 1995; O’Hanlon, 1989; T¢llez,
2007).

Tomando como base los beneficios antes mencionados
del uso de la hipnoterapia, y considerando que la terapia
breve centrada en soluciones ofrece un marco favorable
para realizar dichas intervenciones, se decidi6 utilizar la
combinacidén de ambos enfoques en un paciente con de-
presion y ansiedad como secuela de un abuso sexual du-
rante la infancia, debido a las siguientes razones:

1)  Se basan en principios muy similares

2)  Su uso es complementario ya que mientras la
Hipnosis Clinica Ericksoniana (HCE) accede a,
y utiliza, los recursos inconscientes (memoria
implicita), la terapia breve orientada a la solu-
cion trabaja esencialmente a nivel consciente
(memoria explicita episddica), ofreciendo de
esta forma una aproximacion mas completa.

Método
Paciente

Hombre de 40 afios de edad, a quien llamaremos con
el nombre ficticio de “Pedro”, que presenta sintomas re-
lacionados con ansiedad, depresion, apatia laboral y di-
ficultades en sus relaciones familiares, sociales y sexua-
les. El paciente tiene una historia de desintegracion
familiar desde los 10 afios de edad. Sus padres estan di-
vorciados, y presenta conflictos en la relacion con su
padre. Refiere que la comunicacion que tenia con él era
ocasional y de mala calidad. Presenta un apego impor-
tante hacia su madre, con quien vivia en el momento de
iniciar la intervencion. Pedro fue victima de abuso se-
xual a la edad de 5 afios, refiriendo que el abuso fue
perpetrado por un vecino de 18 afios. El abuso se repitio
en varias ocasiones, sin especificar el namero. El pa-

© Asociacion Espailola de Psicologia Clinica y Psicopatologia



Hipnosis en abuso sexual infantil 69

ciente nunca denuncio el hecho, por lo que en el trans-
curso de los afios desarroll6 un sentimiento de culpa por
lo sucedido, y a partir de ese evento se convirtié en un
nifo aislado y con pocas amistades. Durante su infancia
tuvo algunos juegos sexuales con nifios de su mismo
sexo, y después de eso no ha tenido ningun tipo de rela-
cion sexual, por lo que tiene dudas sobre sus preferen-
cias sexuales. En los ultimos meses ha presentado un
estado de animo depresivo, apatia en el ambito laboral y
social. Recibi6 terapia psicologica por depresion, en dos
ocasiones, pero las abandond antes de concluir el trata-
miento. Tenia un empleo como agente de ventas de una
compaiiia telefonica, si bien este empleo no le satisfacia
completamente.

Evaluacion

Se aplicaron escalas con adecuadas propiedades psi-
cométricas al inicio del tratamiento, en la altima sesion
y en un seguimiento a seis meses.

Para valorar la ansiedad y la depresion se utilizé la
Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS
por sus siglas en inglés) desarrollada por Zigmond y
Snaith en 1983. Se utiliz6 la version espafiola de Tejero,
Guimerd, Farré y Peri (1986), que posee una fiabilidad
satisfactoria (a = .80).

Para evaluar el estrés se utilizo la Escala de Estrés
Percibido (PSS) de Cohen, Kamarck, y Mermelstein
(1983) en la version de Gonzalez y Landero (2007) quie-
nes realizaron una adaptacioén de PSS a la cultura mexi-
cana, obteniendo un a.= .83.

La Escala LOT-R (Revised Life Orientation Test) de
Scheier, Carver y Bridges (1994), fue utilizada para eva-
luar el optimismo. Se aplico la version en espafiol de
Otero, Luengo, Romero, Gémez y Castro (1988), que
cuenta con una fiabilidad satisfactoria (a =.79).

Ademas se aplico la Escala de Autoestima de Rosen-
berg (1989) que evaltia el nivel de satisfaccion con uno
mismo. Se usé la traduccion validada al espafiol de Mar-
tin-Albo, Nufiez, Navarro, y Grijalvo (2007). La consisten-
cia interna de esta version es satisfactoria (a=.84) (Mar-
tin-Albo et al., 2007; Vazquez, Jiménez y Vazquez, 2004).

También se utilizé la escala de avance utilizada en
terapia breve. Se trata de una evaluacion subjetiva que
realiza el paciente sobre su estado desde que inicid la
terapia hasta que se le dio el alta. La valoracion se reali-
za mediante esta pregunta: “En una escala de 1 a 10,
donde 1 seria el momento en que los problemas que te
han traido aqui han estado peor y 10 seria el momento en
el que estan del todo solucionados, jen qué punto de la
escala dirias que estas ahora?” (De Shazer, 1995; Beye-
bach, 1999).

Procedimiento

Las sesiones se realizaron con una frecuencia sema-
nal y una duracion de 1 hora. Se realizaron trece sesio-
nes en total, siendo la primera de entrevista diagnostica.
Posteriormente se realizaron diez sesiones de interven-
cion y dos de seguimiento, una después de un mes de
finalizado el tratamiento y otra a los seis meses. A conti-
nuacion se describe la agenda de las sesiones.

Sesion I. Se siguio el esquema de primera entrevista
en Terapia Breve siguiendo el modelo de Beyebach
(2006): explicacion de la dinamica del tratamiento, datos
de vida social, laboral, relaciones familiares, y motivo de
consulta. Se propuso el uso de sesiones de hipnoterapia y
se explicaron los beneficios que se han observado con
problemas similares. Se realizo el andlisis breve de los
estados depresivos asi como de los intentos de solucion
que hubiera llevado a cabo hasta el momento.

Una de las claves para hacer una psicoterapia breve y
exitosa es partir de un buen contrato de trabajo, los obje-
tivos relevantes, concretos, alcanzables y resolubles, ya
que sin un acuerdo sobre lo que se quiere conseguir, la
terapia puede ser ineficaz y prolongada. (Beyebach,
1999; Rodriguez Morejon y Beyebach, 1994; Beyebach,
20006).

Los objetivos terapéuticos del paciente fueron: 1) So-
lucion de las secuelas psicoldgicas por el abuso sexual.
2) Resolver el conflicto en la relacion con su padre. 3)
Definir su orientaciéon sexual.

En la primera sesion el paciente se evaliia con 7,5 en
la escala de avance.

Sesion 2. Todas las sesiones terapéuticas comenzaron
investigando los cambios positivos percibidos por el pa-
ciente desde la sesion anterior. Segiin De Shazer (1995),
cualquier cambio puede iniciar un efecto de irradiacion
hacia un futuro mas satisfactorio. En esta sesion, el pa-
ciente reportd que durante la semana anterior, se obser-
vé con mds energia, con pensamientos positivos para
emprender nuevos proyectos. Posteriormente, se trabajo
con la técnica de silla vacia hipnética, que es una modi-
ficacion de la silla vacia surgida de la Gestalt, en la que
el terapeuta dirige las verbalizaciones de una emocion
del paciente, a una persona imaginada en la silla (Cono-
ley, Conoley, McConnell y Kimzey, 1983). Esta modifi-
cacion consiste en que el paciente entre en trance hipno-
tico observando fijamente una silla colocada frente a €l.
Una vez que el paciente entra en trance, se le guia para
que imagine a una persona y se inicia un didlogo entre el
paciente y la persona imaginaria. En este caso, el pacien-
te se visualizo a si mismo en una edad mas joven, opti-
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mista, jovial, progresista, y le manifestaba que sentia
que ese Pedro progresista lo habia abandonado y le habia
dejado a un Pedro inseguro, sin ambiciones, le pedia que
regresara y que lo ayudara a conseguir sus metas, a ser
emprendedor, a sentirse seguro. En una segunda parte de
la técnica, visualiz6 a su padre y se trabajo en reestruc-
turar la relacion entre ambos y el autoconcepto del pa-
ciente, que estaba influido por las opiniones negativas
que su padre le habia manifestado durante la infancia. El
paciente expresd los sentimientos de minusvalia y des-
calificacion que su padre generaba al decirle repetida-
mente que no podia hacer las cosas bien, que no tenia
capacidades, que era un inutil. En esta sesion Pedro in-
form6 que la comunicacioén con su padre era poco fre-
cuente.

También durante la sesion se realizd una induccion
por levitacién de manos sugiriéndole que cada vez que la
mano se elevara, su autoestima también se elevaria. Al
final de la terapia se aplico una escala subjetiva de rela-
jacion, en la que reporto estar en un 8. En esta sesion, se
aplicaron las escalas psicosociales descritas en el aparta-
do de método.

Sesiones 3, 4, 5 y 6. En estas sesiones, se utilizaron
técnicas hipnoterapéuticas dirigidas al fortalecimiento
de la autoestima.

En la tercera sesion se le aplico “la Metafora del Ar-
bol Prominente” de Alcid Pelletier (citado por Ham-
mond, 1990). Este tipo de metafora es util en pacientes
que han pasado por situaciones dificiles en la vida, y
consiste en una analogia entre el paciente que vive cir-
cunstancias dificiles y un arbol que crece de una semilla,
que aprende a enfrentarse a las inclemencias del tiempo,
que crece rodeado de obstaculos y desarrolla una corteza
dura por fuera para proteger todo lo que tiene dentro, lo
que le permite al paciente fortalecer su autoestima y su
concepto de autovalia.

En la sesion cuatro, se trabajo con una técnica hipno-
tica denominada “set de aprendizaje temprano” en la
cual se narra en forma detallada la evolucion ontogenéti-
ca, desde que se esta en el vientre de la madre y ella
prevé todo lo que necesitamos. Posteriormente, se abor-
dan el parto, las fases del desarrollo infantil, el aprendi-
zaje que realizamos en el hogar y en la escuela, hasta que
salimos de nuestra casa en la edad adulta y formamos
nuestra propia familia. Esto es una forma de reestructu-
racion para que el paciente interiorizara la evolucién de
la estructura familiar, desde las etapas de relacion de de-
pendencia con la madre, cuando era nifio, hasta la inde-
pendencia en la edad adulta (Minuchin y Fishman, 2004).
En esta misma sesion se aplico una técnica para el forta-
lecimiento del ego (Torem, 1990, citado en Hammond,

1990) en la cual se alienta al paciente a tener confianza
de visualizarse a si mismo en el futuro logrando sus me-
tas, asi como disminuyendo o eliminando la percepcion
de experiencias y sugestiones negativas del pasado.

En la quinta sesion se aplico la técnica hipnoterapéu-
tica “Alfombra Mégica”, en la cual el paciente en estado
de trance hipnético visualiza una alfombra magica, que
puede volar. La alfombra lo lleva a dar un paseo y desde
arriba se ve ¢l mismo cuando era pequefio. Se le pide al
paciente que fortalezca la autoestima de ese nifio dicién-
dole lo importante que es, que lo quiere, que vale mu-
cho, que lo haga sentir protegido y amado. Esta técnica
esta disefiada para trabajar con un estado de ego o niflo
interior, herido emocionalmente, y formado a partir de
experiencias dolorosas tales como el abuso sexual, la
violencia fisica y emocional o situaciones de abandono
(Bradshaw, 1993).

En la sexta sesion se utiliz6 la técnica hipnoterapéu-
tica de regresion en edad para el fortalecimiento de la
autoestima de Helen Watkins (citada en Hammond,
1990) donde el paciente hace un viaje imaginario en un
tren desde el presente hasta el momento de su nacimien-
to pasando por varias etapas de su vida. Durante el viaje
de regreso el terapeuta va diciendo al paciente una serie
de elogios hacia su persona, que sirven para empoderar-
lo y que pueda ver los acontecimientos pasados desde
otra perspectiva, es decir, hacer una reestructuracion.

En el transcurso de estas sesiones el paciente reporto
una mejoria en su estado de animo, expresé que sentia
deseos de retomar objetivos que habia dejado sin con-
cluir. También comentd que las personas de su entorno,
como su madre y sus compatfieros de trabajo, se habian
dado cuenta de los cambios positivos que estaba presen-
tando ya que habia estado mas comunicativo y con una
actitud mas positiva.

Sesiones 7, 8 y 9. Estas sesiones estuvieron dirigidas
a la expresion de emociones contenidas. Se utilizd nue-
vamente la técnica de silla vacia hipnética, en la séptima
sesion. Pedro trabajo el abuso sexual infantil, visualizo6 a
su agresor en la silla, y le expresd el dafio que habia
causado en su vida. Después se visualizé a si mismo
como un nifio de 6 afos y tratd de expresar a su agresor
el coraje que tenia guardado, pero no pudo hablar, solo
le arrojo algunos objetos (proporcionados por el tera-
peuta) y le gritd “jvete, vete de aqui!”. Posteriormente
durante el trance, visualizé a su madre, a quien contd su
experiencia traumatica, y le dijo que nunca se lo habia
comentado, porque pensaba que ¢l era el culpable de lo
que habia ocurrido. Cuando salié del trance el paciente
declard: “tuve una sensacion muy extrafa, sentia que
algo me apretaba la boca y no me dejaba hablar, queria
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decirle muchas cosas mas a mi agresor, pero sentia como
si estuviera amordazado y no podia hablar”. Dijo sentir-
se desahogado, protegido y sin culpa.

Para finalizar la sesion se utilizé la técnica hipnotera-
péutica “Imaginacién Religiosa de Sanacion Universal
para el Dolor y el Fortalecimiento del Ego” (Wright,
1987), disefiada para promover el amor, el perdén y el
fortalecimiento espiritual.

En la octava sesion se realizé la técnica de “Abreac-
cion Silenciosa”, desarrollada por Helen Watkins (citada
en Hammond, 1990), que consiste en que el paciente en
estado de trance imagina que viaja por un camino donde
hay una roca que no lo deja avanzar, esa roca representa-
ba los obstaculos, autolimitaciones y emociones negati-
vas que podrian impedir conseguir sus metas. Se le pidi6
que imaginara que destrozaba la roca con un mazo o
cualquier otra herramienta que quisiera utilizar, y que en
cada golpe iba a poder visualizar rostros, personas, si-
tuaciones o cosas que le habian impedido conseguir sus
metas. Una vez que el paciente destruyd la roca, se in-
corporo una estrategia terapéutica sugerida por Krakauer
(2009), que ha resultado ser efectiva en el tratamiento de
supervivientes de abuso sexual, pidiéndole que visuali-
zara una cascada con agua limpia, pura y cristalina, que
limpia por dentro y por fuera, y que se bafiara en ella.
Después el paciente continu6 avanzando por el camino y
se le pidi6 que eligiera una de sus cualidades para que lo
acompafiara en el resto del camino: eligié la “perseve-
rancia”. En la parte final de la técnica, se le sugirid que
su mente inconsciente tendria un regalo para él. El obje-
tivo de esta técnica es que el paciente libere miedos, ren-
cores y otras emociones negativas en forma silenciosa,
ademds de re-asociar recursos positivos, lo que facilita
elaborar mas facilmente proyectos de futuro y el logro de
metas. El paciente inform6 que esta sesion le sirvid para
darse cuenta de las mejorias que habia tenido con la te-
rapia. Se sentia muy tranquilo y declard sentirse muy
cerca de conseguir sus metas terapéuticas, planteadas al
inicio de la terapia.

En la novena sesion, se trabajé con una técnica de
externalizacion de miedos “ELR” (escribir, leer y rom-
per), que consiste en identificar miedos que el paciente
tuviera hasta ese momento y después escribirlos en una
hoja de papel. Una vez escritos el paciente los leyd en
voz alta, hizo una reflexion acerca de la funcion que ha-
bia tenido cada uno de ellos en su vida y pudo darse
cuenta de que los miedos le habian impedido lograr al-
gunos de sus objetivos. Posteriormente se despidid de
los miedos, rompid la hoja y tird los trozos de papel a
una papelera. En la segunda parte de la técnica escribid
pensamientos positivos acerca de si mismo y los objeti-
vos que queria conseguir a corto y largo plazo. Poste-

riormente se realizo una técnica de hipnosis activa, don-
de se le pidi6 que realizara movimientos de brazos como
si levantara unas mancuernas con sus manos, como si
estuviera haciendo ejercicio, y al mismo tiempo se le pi-
di6 que fijara su vista en un punto de la pared y que ima-
ginara que iba avanzando hacia las metas que habia es-
crito en la segunda parte del ejercicio. Se le pidid que
repitiera en ejercicio en su casa. El paciente report6 8,9
en la escala de avance terapéutico.

Sesiones 10 y 11. Un familiar de Pedro le sugirio
aceptar a una amiga a través de una red social (Face-
book), que vive en Estados Unidos. Viajé a México para
conocer a Pedro, y ¢l refiri6 sentirse entusiasmado por
dicho encuentro y pudo disfrutar de la compaifiia de esta
nueva amiga sin sentir ansiedad.

Estas sesiones estuvieron enfocadas a trabajar el as-
pecto sexual, ya que el tercer objetivo terapéutico era
definir su orientacion sexual. Se utilizé la metafora hip-
noética denominada “La Cena” en la que se hace una ana-
logia del disfrutar de los alimentos nuevos, probar sabo-
res diferentes, comer despacio, sentir las sensaciones en
la boca y labios, con la finalidad de motivarlo a que des-
cubriera nuevas sensaciones en el aspecto sexual. Tam-
bién se utiliz6 una técnica para fomentar suefios eroti-
cos. Los suefios hipndticos son utilizados para involucrar
al paciente en un proceso creativo, alimentar deseos y
realizar una busqueda inconsciente para resolver sus
problemas (Hammond, 1990; Al Rubaie, 2004).

Cambiar deliberadamente la atencion del paciente es
una forma de desarrollar amnesia de la hipnosis (T¢éllez,
2007). El terapeuta puede pedir que responda a algo no
relacionado con el tema de la técnica utilizada en la se-
sion de hipnosis (Yapko, 2003). Es por esa razéon que
justo al salir del trance se evitd hablar de la experiencia
que el paciente habia tenido en relacion a la técnica apli-
cada, utilizado una pregunta como recurso de distrac-
cion inmediata.

Sesion 12: seguimiento a un mes.

En esta sesion se trabajé con una técnica de progre-
sion en edad; este tipo de técnica permite guiar al pa-
ciente bajo un estado de trance, hacia un futuro diferen-
te, que le permite verse y sentirse manejando situaciones
de una nueva forma, y le ayuda a descubrir y alcanzar
metas (Hammond, 1990; Yapko, 2003).

En estado de trance hipnotico se le pidio a Pedro que
se imaginara una pantalla de television frente a él, que se
visualizara a si mismo dentro de esa pantalla, y que fue-
ra cambiando de canal hasta llegar a uno que correspon-
diera a una edad futura. Por ejemplo, si el paciente tenia
40 afios, se le pidi6 que pusiera la pantalla en el canal 45
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y se viera a si mismo como si ya hubiera alcanzado sus
objetivos. Durante esta técnica se intercald la metafora
“El dguila y la gallina. Una metafora de la condicién hu-
mana” (Boff, 1998), con una adaptacion del segundo au-
tor. La metafora trata de un huevo de dguila que se cae de
su nido, rodando va a dar a una granja donde una gallina
lo adopta. Cuando nacen los pollitos nace también ese
aguilucho que se cree un pollo grande y torpe. Un dia un
halcon le dice “ti no eres un pollo, eres una hermosa
aguila” lo lleva a lo alto de la montafia y lo lanza al va-
cio. Es entonces cuando, para salvarse de morir, extiende
las alas y descubre que es una hermosa aguila. Al final
de la sesidn, Pedro informo un 9,5 en la escala de avan-
ce. Se dio de alta al paciente con una cita de seguimiento
en seis meses.

Sesion 13: seguimiento a seis meses.

Se realizo una sesion después de seis meses de haber
terminado el tratamiento, como seguimiento a la terapia
realizada. La sesion se realizo por medio de videoconfe-
rencia. Pedro report6 sentirse muy tranquilo. Habia hecho
grandes cambios en su vida: después de renunciar a su
trabajo, decidio vivir en el estado de Texas, Estados Uni-
dos, donde trabaja en una compafiia de venta de libros por
internet. Refirid que, en ocasiones, evoca 'segmentos de
metaforas que se utilizaron en la terapia, lo que le produce
mucha paz. Continua con la relacion sentimental que ini-
ci6 casi al final de la terapia, seis meses atras y ha amplia-
do su circulo de amistades. Se le enviaron las escalas de
medicion via correo electrénico, para realizar el segui-
miento. En esta videoconferencia Pedro expresd lo si-
guiente: “Me siento muy diferente, hice un cierre y dije:
voy a ser yo. Tomé la decision de cambiarme de residen-
cia, trabajo y familia, fue como tirarme de un “bonggie”".
Estoy disfrutando lo que estoy haciendo, todos los dias
me levanto con mucho 4nimo para ir a trabajar, no impor-
ta que haga frio. Diariamente paso por un camino y re-
cuerdo un ejercicio que hice en terapia, en el que tenia que
quitar obsticulos para avanzar (abreaccion silenciosa),
pero aqui veo un camino amplio y despejado y me siento
muy tranquilo, estoy fortaleciendo mi proyecto econdémi-
co, pero también mi proyecto personal de tener una pare-
ja, me siento en un 9,5 en la realizacion de mis metas”.

Andlisis estadisticos
Ademas de los puntajes obtenidos en las escalas, se uti-

liz6 el método ERES (Empirical Rule of Effect Size) para
calcular el tamafio del efecto (Sloan y Dueck 2004). El

' Deporte extremo que consiste en saltar desde gran altura
con los tobillos atados a una cuerda elastica.

tamafo del efecto (ES) es un método que define cambios
significativos clinicamente, Cohen (1988) sugiere puntos
de corte de .2, .5 y .8 para categorizar tamafio del efecto
pequeiio, mediano y grande respectivamente. Un efecto
mediano, es decir de 0,5 es aceptado por algunos investiga-
dores de la salud como clinicamente significativo.

El método ERES, es una modificacion del ES, y pro-
ponemos que se puede utilizar como férmula para medir
el significado clinico cuando N=1. Después de transfor-
mar el rango del instrumento a una escala de 0 a 100, la
estimacion inicial de la desviacion estandar es de 16.7
(100/6). El método ERES combina esta estimacion de la
desviacion estandar con los puntos de corte de Cohen, lo
que da como resultado el 3% (0.2 x 16.7), 8% (0.5 x
16.7) y 13% (0.8 x 16.7) para un rango de tamafio del
efecto pequefio, mediano y grande respectivamente
(Sloan y Dueck, 2004). El método ERES se utiliz6 espe-
cialmente con las escalas para las que no hay puntajes de
corte clinicos y, por tanto, permite obtener un indicador
sobre el impacto clinico del tratamiento.

Resultados

Como se puede observar en la Tabla 1, todas las esca-
las reflejan una mejoria clinicamente significativa, muy
por encima del 0.5 que es el criterio que establece Cohen.

Como se puede ver en la Figura 1, el paciente presen-
té una notable mejoria, reduciendo los puntajes de de-
presion y ansiedad (escala HADS). La depresion, que
inicialmente estaba en un puntaje de 17 bajo a 0 al termi-
nar el tratamiento y se mantuvo en esa puntuacion a los
seis meses de seguimiento. Por su parte el puntaje para la
ansiedad disminuy6 de 16 a 2 al finalizar la terapiay a 1
en el seguimiento a 6 meses. El HADS total, que se uti-
liza como medida de distrés general (Singer et al., 2009),
se redujo de 33 a 2 y en el seguimiento bajé a 1. Hay que
tener en cuenta que los puntajes obtenidos en HADS al

35 4
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25 1

= =HADS
20 1 Ansiedad
15 4 s N ssssas HADS

Depresion

10 1 ——HADS Total
> - 1
0 - ©

Pre-tratamiento Post-tratamiento Seguimiento

Figura 1. Puntuaciones en la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS) en el pre-tratamiento, post-tratamiento y se-
guimiento a seis meses.
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Tabla 1. Puntuaciones obtenidas en las tres fases del tratamiento y tasas de cambio entre el pre-tratamiento y el seguimiento

Variable Pre-tratamiento ~ Post-tratamiento Seguimiento  Cambio Pr('e—tt.‘atamiento/ DT
6 meses seguimiento

HADS-Ansiedad 16 2 1 71% 4.2
HADS-Depresion 17 0 0 80% 4.7
HADS-Total 33 2 1 74% 4.4
PSS-Estrés percibido 45 18 11 61% 3.6
LOT-R-Optimismo disposicional 13 26 25 30% 1.8
Autoestima (Rosenberg) 21 39 40 63% 3.7

Nota. HADS: Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria; PSS: Escala de Estrés Percibido; LOT-R: Revised Life Orientation Test

inicio de la terapia se encuentran por arriba de los puntos
de corte clinicos, siguiendo el criterio de Singer et al.
(2009) quien senala que el punto de corte para depresion
es de 5, para ansiedad 7, y de 13 puntos en el total como
medida de distrés general. Después de la intervencion
terapéutica, los puntajes se situan por debajo de los pun-
tos de corte clinico. Es decir con una reduccion casi total
del distrés general.

También se observd una disminucidén importante en
el nivel de estrés percibido, ya que en el pretratamiento
el paciente obtuvo un puntaje de 45 de un maximo posi-
ble de 54, que se redujo a 18 en el post-tratamiento, y a
11 puntos (de un minimo posible de cero) en el segui-
miento a seis meses. Como no se encontraron puntos de
corte clinico para la PSS, se utilizé6 como referencia la
media y la desviacion estandar (M =2.3, DT=8.13) para
esta escala, reportado por Gonzalez-Ramirez, Rodri-
guez-Ayan, y Landero (2013), de acuerdo al grupo de
edad del paciente. Considerando lo anterior, el puntaje
de estrés bajo de un rango de estrés alto a un rango nor-
mal-bajo en el post-tratamiento, y durante el seguimien-
to los niveles de estrés se redujeron por debajo de los
rangos normales de la poblacion de referencia. Por otra
parte, de acuerdo al método ERES el paciente tuvo una
reduccion del estrés del 61%, y con un tamaiio del efecto
grande (3.6).

La escala de optimismo también refleja cambios im-
portantes ya que el puntaje se vio incrementado de 13
puntos en el pretratamiento hasta 26 en el post-trata-
miento (de un maximo de 30) y se mantiene en un nivel
muy similar con 25 puntos durante el seguimiento a 6
meses. En esta escala no existe un punto de corte clinico
por lo que el analisis de mejoria se realizé utilizando el
método ERES, segun el cual se observa que el paciente
presentd un porcentaje de mejoria del 30%, es decir un
efecto grande (1.8). Es importante sefialar, que el pa-
ciente muestra un puntaje de 12 puntos de diferencia en-
tre el pretratamiento y el seguimiento a seis meses cuan-

do solamente requeria de 3 puntos para que su mejoria
fuera clinicamente significativa.

Los resultados para la autoestima muestran un com-
portamiento muy similar al de optimismo, donde tam-
bién se obtuvo un incremento del puntaje obtenido en el
pretratamiento de 21 a 39 puntos en el post-tratamiento
y un puntaje de 40 en el seguimiento a 6 meses. En esta
escala no existe un punto de corte clinico por lo que tam-
bién se utilizé el método ERES para establecer el por-
centaje de mejoria, que fue del 63% que se corresponde
con un tamafio del efecto de 3.7, grande segun el criterio
de Cohen. En esta escala, el paciente alcanza el maximo
puntaje de la prueba en la evaluacion de seguimiento a 6
meses, lo que se corresponde con una diferencia de 19
puntos con respecto a la evaluacion inicial. Si considera-
mos que el paciente solamente necesitaba aumentar 2
puntos en la escala, para que su mejoria fuera clinica-
mente significativa (D7 = 0.50), concluimos que su me-
joria fue nueve veces superior a la esperada.
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Figura 2. Puntuaciones obtenidas en la escala de estrés percibido
(PSS), optimismo (LOT-R) y autoestima de Rosenberg en el
pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimiento a seis meses.

A nivel cualitativo se obtuvieron resultados positivos
después de las 11 sesiones de intervencion terapéutica.
El paciente se mostro satisfecho con los cambios positi-
vos logrados, pudo trabajar satisfactoriamente el conflic-
to con su padre, reporté mejoras importantes a nivel la-
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boral, social y personal. Uno de los cambios mads
importantes que el paciente reporta es que al mejorar las
relaciones de dependencia con su madre, ampli6 su red
social de amistades y pudo iniciar una relaciéon con una
persona del sexo femenino sin sentir estrés o ansiedad, y
¢éste fue el cambio que mas valoré de toda la terapia.

Discusion

Las secuelas psicologicas y emocionales no solamen-
te dafian a la victima, sino también a la sociedad en que
se desenvuelve. Se calcula que un 20-30% de las victi-
mas se convierten en potenciales perpetradores (Pereda,
2010). Por lo tanto es muy importante, ademas de la pre-
vencion primaria, el desarrollo de técnicas psicoterapéu-
ticas efectivas para disminuir o eliminar las consecuen-
cias negativas del abuso sexual infantil. Estudios previos
han demostrado la utilidad de combinar la hipnosis con
técnicas cognitivo-conductuales (Poon, 2007), con
EMDR (Beere, Simon y Welch, 2001; Harford, 2010), y
con terapia de estados del ego (Fourie y Guse, 2011;
Guse y Fourie, 2013), para lograr resultados alentadores
en victimas femeninas, pero hasta donde sabemos, este
es el primer reporte del uso de TBCS y HCE en un pa-
ciente masculino con historia de abuso sexual infantil.
La combinacion de estos dos tipos de terapia resultd
muy eficaz para reducir la ansiedad, la depresion y el
diestrés, asi como para incrementar la autoestima y el
optimismo de forma clinicamente significativa.

Lo anterior resulta de suma importancia, ya que los
niveles altos de autoestima y optimismo se han conside-
rado amortiguadores del estrés y la ansiedad (Taylor y
Stanton, 2007) y se asocian con una buena salud fisica y
emocional (Thoits, 2011), mientras que la ansiedad y la
depresion se asocian con una mayor morbilidad psicolo-
gica y médica y mayir riesgo de mortalidad (Chapman,
Roberts y Duberstein, 2011).

Cabe subrayar que aunque el paciente no tuvo sopor-
te terapéutico durante los 6 meses posteriores al trata-
miento, no presentd retrocesos o recaidas durante ese
periodo, lo que se considera una terapia exitosa (De Sha-
zer et al., 1986). Mas bien al contrario, el paciente pre-
sento cambios importantes en su vida, tales como definir
su orientacion sexual, iniciar una relacion heterosexual
satisfactoria y vivir de forma independiente .

Generalmente, los estudios de caso se han considera-
do de baja relevancia cientifica ya que presentan bajos
niveles de validez interna y dificultades para el uso de la
estadistica. Sin embargo, presentan una gran validez ex-
terna ya que muestran la eficacia detallada del tratamien-
to en la practica clinica cotidiana (Kilbride y Iphofen,
2009). El siguiente paso para demostrar la efectividad de

la combinacion de los dos tipos de terapia en hombres
sobrevivientes de abuso sexual infantil es la realizacion
de un ensayo clinico aleatorizado para determinar la efi-
cacia clinica con mayor claridad.

En conclusion, el uso combinado HCE y TBCS es al-
tamente recomendable ya que proporciona herramientas
para favorecer el cambio rapido, evidente y perdurable.
La sesion donde se uso la técnica de abreaccion silencio-
sa, disefiada para pacientes que presentan resentimientos
y enojo, fue una de las técnicas que mas impacto tuvo en
el paciente ya que €l reportd que evocaba fragmentos de
la misma después de seis meses. La contribucion mas re-
levante en este caso es que la intervencion puede servir
como modelo terapéutico para el tratamiento de los sinto-
mas por abuso sexual infantil, por lo que los autores reco-
mendamos trabajar en el siguiente orden: (1) Fortaleci-
miento de la autoestima, (2) Expresion de emociones
contenidas tales como la ira y el rencor, (3) Técnicas para
promover el perdon y sanar heridas emocionales, y (4)
Técnicas de progresion en edad para el fortalecimiento
del optimismo y el establecimiento de nuevas metas.
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