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RESUMEN 

El trauma complejo (TEPT-C) derivado de una violencia sexual exige un abordaje 

terapéutico integral que priorice la reducción de la sintomatología y el tratamiento 

del malestar. El objetivo del presente trabajo es diseñar una propuesta teórica de 

intervención estructurada en las tres fases del modelo trifásico de Judith Herman, 

sin la necesidad de la narrativa del trauma. Para garantizar la validez de las 

veintiuna sesiones, el diseño fue evaluado por un sistema de juezas compuesto 

por tres especialistas. Los resultados de la validación indican que la propuesta es 

adecuada, coherente y correcta para el caso expuesto. Se concluye que sería 

posible abordar con éxito sintomatología como la descrita sin forzar el relato de 

los eventos traumáticos, si bien se reconoce como limitación principal que la 

propuesta es teórica y no ha sido implementada de forma práctica. 

Palabras clave: trauma complejo, TEPT-C, violencia de género, violencia sexual, 

modelo trifásico, sistema de juezas, intervención psicológica 

 

ABSTRACT 

Complex trauma (C-PTSD) resulting from sexual violence demands a 

comprehensive therapeutic approach that prioritises symptom reduction and the 

treatment of distress. The objective of this study is to design a theoretical 

intervention proposal structured into the three phases of Judith Herman's triphasic 

model, without the need for a trauma narrative. To guarantee the validity of the 

twenty-one sessions, the design was evaluated by an expert judgment system 

composed of three specialists. The validation results indicate that the proposal is 

suitable, coherent, and correct for the case presented. It is concluded that it would 

be possible to successfully address symptomatology such as that described 

without forcing a narrative of the traumatic events, although it is recognized as a 

main limitation that the proposal is theoretical and has not been practically 

implemented. 

Keywords: complex trauma, C-PTSD, gender-based violence, sexual violence, 

triphasic model, expert judgment, psychological intervention  
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1. INTRODUCCIÓN TEÓRICA 

1.1. Violencia de género 

En 1995, la ONU describió la violencia de género como los actos dañinos – o 

amenaza de cometerlos – dirigidos contra una persona o grupo por su género. 

Atribuye su existencia a la desigualdad entre hombres y mujeres, al abuso de 

poder y a las normas que no favorecen su desaparición o la fomentan. La población 

femenina se encuentra en una posición de vulnerabilidad desmedida ante la 

violencia (Naciones Unidas. Centro Regional de Información, 2023). Se concibe 

como un obstáculo para alcanzar los objetivos de igualdad, paz y desarrollo. Según 

la Ley Orgánica 1/2004 (2004), los agresores considerarían a las mujeres 

“carentes de los derechos mínimos de libertad, respeto y capacidad de decisión”.  

La violencia de género es cada vez más visible y señalada, como se expone en la 

página web de la Delegación del Gobierno contra la Violencia de Género en “La 

violencia contra la mujer: definición”, pero los micromachismos quedan arraigados 

y normalizados, dificultando la identificación del maltrato, tales como insistencia 

abusiva, intimidación, paternalismo protector, desautorización o utilizar la lástima 

como herramienta para conseguir algo (Expósito, 2011). 

Históricamente, se ha descrito al agresor o maltratador con una serie de 

características: agresividad, falta de control de la ira, maltrato en la infancia, etc., 

pero esto solo le resta responsabilidad. Ni las mujeres nacen predispuestas a ser 

víctimas ni los hombres están predeterminados a ser agresores; estos 

estereotipos han permitido y reforzado que las violencias y la desigualdad de poder 

continúen. La existencia de este fenómeno se debe al sistema patriarcal que 

proclama que los poderosos están en pleno derecho de dominación sobre los 

menos poderosos y que la violencia es una herramienta más (Expósito, 2011), 

posicionando a la mujer en sumisión ante el hombre (Real Academia Española, 

2005). No es algo nuevo; a lo largo de toda la historia, incluso en la actualidad, 

las reglas y normas se han creado por y para hombres (ONU Mujeres, 2026). 

Esta lucha por la igualdad entre personas independientemente de su género es el 

denominado “feminismo”, que debería inculcarse desde la infancia (ONU Mujeres, 

2026). Eliminar estas violencias es un deber colectivo; se tiene que educar en el 

respeto, el consentimiento y la igualdad de género, como declara la Oficina 

Nacional Contra las Violencias Sexuales. 
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Dentro de la violencia de género existe un abanico de violencias, entre las que se 

encuentra la sexual. La web de la Oficina Nacional contra las Violencias Sexuales 

(ONVIOS) las describe como aquellas situaciones donde una persona realiza o 

intenta realizar actos de carácter sexual sin el consentimiento explícito, válido, 

real (sin coacción, intimidación, violencia, influencia de sustancias ni 

manipulación) y claramente expresado de otra persona. Este consentimiento tiene 

que ser libre y voluntario, informado, específico, entusiasta y reversible. 

La evidencia destaca que factores sociales tales como los mitos sobre la violación, 

creencias basadas en estereotipos rígidos sobre los roles de género y la aceptación 

de la violencia como medio para obtener sumisión son parte de la causalidad de 

una violencia sexual (Schwartz, 1991). 

Las víctimas deben recibir atención especializada psiquiátrica o psicológica para 

abordar los sentimientos de ansiedad, culpa, humillación y vergüenza que suelen 

aparecer (Toro Merlo, 2013). Sufrir una agresión de este calibre es un atentado 

contra la seguridad de la propia persona (González Fernández & Pardo Fernández, 

2007). Deben recibir una asistencia única por la naturaleza del trauma, que las 

empodere y ayude a recuperarse (Directiva 2024/1385, 2024).  

 

1.1.1 Datos estadísticos 

El Ministerio de Igualdad del Gobierno de España realizó una Macroencuesta de 

Violencia Contra la Mujer en 2024 (Delegación del Gobierno contra la Violencia de 

Género, 2025), extrayendo las siguientes estadísticas – entre otras – sobre 

mujeres residentes en España de 16 años o mayores: 

a. En la pareja 

En algún momento de su vida, por parte de una pareja, 2.692.564 mujeres 

(12,7%) han sufrido violencia física y/o sexual; 4.454.473 mujeres (20,9%) 

violencia psicológica emocional; 5.333.578 mujeres (25,1%) violencia psicológica 

de control; 2.488.962 mujeres (11,7%) violencia económica. Cabe destacar que 

la violencia psicológica (emocional, de control o miedo) y/o la económica 

acompañan en el 95,6% de los casos a la violencia física y/o sexual. 
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El 48,4% de las mujeres que han sufrido violencia física y/o sexual en la pareja 

han sufrido lesiones físicas, y el 82,6% han sufrido consecuencias psicológicas. En 

casi la mitad de los casos (43,1%) de cualquier tipo de violencia física, sexual o 

psicológica todavía quedan secuelas en la actualidad. Además, haber sufrido 

maltrato en la pareja aumenta el riesgo de suicidio por 6; en la violencia física o 

sexual, específicamente, es 11 veces mayor que en quien no la haya padecido. 

b. Fuera de la pareja 

3.020.472 mujeres (14,2%) han sufrido violencia física fuera del ámbito de pareja. 

En el 44,2% de los casos fue por parte de hombres; en el 27,5% ambos géneros. 

La mayor parte de la violencia fue ejercida por personas conocidas. El 49,5% de 

las víctimas han tenido lesiones físicas y el 59% han tenido consecuencias 

psicológicas. El 36,6% de ellas aún tienen secuelas. 

3.076.748 mujeres (14,5%) han sufrido violencia sexual fuera del ámbito de la 

pareja. La mayoría de los casos han sido formas de violencia sexual distintas de 

la violación (12,7%), seguido por intentos (3,2%) y violaciones (3,1%). En más 

del 98,2% de los casos, el agresor fue un hombre; la mayoría de veces (62,7%) 

un amigo o conocido, seguido por un familiar (23,1%) y un desconocido (12%).  

220.194 mujeres (1%) han sido violadas bajo los efectos del alcohol o las drogas 

(sumisión química). En el intervalo entre 18 y 24 años, el porcentaje de mujeres 

asciende a 2,8% del total de la población femenina.  

De las mujeres que han sufrido una violación y no han denunciado, destacan los 

siguientes motivos: ser menor (37,9%), vergüenza (37,6%) o culpa (19,3%), no 

darle importancia (32,7%), temor a no ser creída (21,4%), miedo al agresor 

(20,6%), y “eran otros tiempos, no se hablaba de esto” (19,2%). 

El 33,8% de los casos de violación sufrió lesiones físicas; el 77,1% consecuencias 

psicológicas. En el 49,3% de los casos de violación aún quedan secuelas. 

 

1.1.2 Formas de maltrato 

Dentro de la violencia de género, se diferencian diversas formas de maltrato: 

Violencia física: Maltrato a través de agresiones, daño o sufrimiento físico – directo 

o indirecto – incluyendo el asesinato, ejercidas por el agresor hacia la mujer. 
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Incluye actos que atenten contra su integridad física o tengan riesgo de ello 

(ACNUR, 2022; Concejalía de Igualdad, 2025). 

Violencia psicológica: Conducta verbal o no verbal que atenta contra la integridad 

psicomoral y emocional de una mujer, además del daño a bienes de la víctima 

para infundir temor y el acoso por razón de sexo. Incluye gritos, humillaciones, 

amenazas, coacción, vejaciones, exigencia de obediencia, comentarios y 

desprecios, entre otros (ACNUR, 2022; Concejalía de Igualdad, 2025). 

Violencia sexual: Acto de naturaleza sexual que no sea consentido ni consensuado 

por la víctima, incluyendo la imposición de un modelo de sexualidad, abuso o 

agresión sexual, violación sexual, exhibicionismo y provocación sexual, inducción 

a la prostitución o violencia sexual en el ámbito digital, entre otros (ACNUR, 2022). 

Violencia económica: Limitación, privación no justificada legalmente o 

discriminación en la disposición de los bienes, recursos patrimoniales o derechos 

económicos de una mujer, incluyendo la dependencia económica forzada 

impidiendo su acceso al mercado laboral (Concejalía de Igualdad, 2025) 

Violencia social: Limitación y control por parte del agresor, induciendo a la mujer 

al aislamiento social, separándola de cualquier vínculo para alejarla de su entorno 

y privarla de apoyos y recursos (ACNUR, 2022; Concejalía de Igualdad, 2025). 

Violencia ambiental: Conducta de dañar el entorno físico de la mujer para 

intimidarla e infundir temor (ACNUR, 2022). 

Violencia vicaria: Instrumentalización de la violencia a través de los hijos e hijas 

de la víctima, menores e incluso mascotas, para atentar contra la integridad 

psicoemocional de la mujer (ACNUR, 2022). 

Violencia de género digital: Violencia de género ejercida a través de las tecnologías 

de la información y la comunicación (TIC) para tener un control absoluto y 

seguimiento de la mujer (ACNUR, 2022). 

 

1.1.3  Marco normativo 

Las siguientes normas han sido extraídas de la página web del apartado Normativa 

de la Delegación del Gobierno contra la Violencia de Género, entendida como 
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malos tratos en el ámbito de pareja, pero incluyendo otras formas de violencia 

hacia las mujeres y niñas: 

La Constitución Española (1978) garantiza la igualdad mediante legislación 

específica, a destacar: 

- Ley Orgánica 1/2004 (2004): Entiende la violencia de género como fruto de 

la discriminación, la desigualdad y las relaciones de poder de hombres sobre 

mujeres. Incluye la violencia física y psicológica, y establece medidas 

protectoras de prevención, asistencia y erradicación. 

- Ley Orgánica 3/2007 (2007): Derecho a la igualdad y la no discriminación 

por género. Obliga a los poderes públicos a promover condiciones para que 

la igualdad sea real y efectiva. 

- Ley Orgánica 8/2021 (2021): Incluye la violencia de género como una 

forma de maltrato infantil. 

- Ley Orgánica 10/2022 (2022): Garantía y protección del derecho a la 

libertad sexual y erradicación de la violencia sexual. 

- Ley Orgánica 4/2023 (2023): Protege contra la violencia por identidad de 

género. 

En el ámbito autonómico de Cataluña destaca la Ley 5/2008 (2008), para la 

erradicación de la violencia machista. Incluye medidas integrales de prevención, 

detección, sensibilización y atención. 

A nivel europeo, se subraya la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unión 

Europea (2010), que prohíbe toda discriminación, incluyendo por razones de sexo 

(Artículo 21), y busca garantizar la igualdad entre géneros (Artículo 23). Sobresale 

la Directiva (UE) 2024/1385 del Parlamento Europeo y del Consejo (Directiva 

2024/1385, 2024) al ser la primera norma comunitaria dictada específicamente 

para combatir la violencia contra la mujer; proporciona un marco integral de 

prevención y actuación específica con perspectiva interseccional, establece la 

igualdad y no discriminación como valor esencial y derecho fundamental, define 

delitos como la explotación sexual y las ciberviolencias, y garantiza una denuncia 

fácil, inmediata, accesible y segura. Además, entre otros artículos, especifica que 

los servicios de apoyo deben empoderarlas y ayudarlas a recuperarse. 

A nivel internacional, es interesante mencionar la Convención sobre la eliminación 

de todas las formas de discriminación contra la mujer, de 18 de diciembre de 1979, 
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ratificada por España en 1983. Obliga a los Estados que la ratifican a garantizar la 

igualdad de género en todos los ámbitos (Comité para la Eliminación de la 

Discriminación contra la Mujer — Panamá, 2024; Convención CEDAW, 1979). 

 

1.1.4 Consecuencias de la violencia 

Diferentes entidades describen consecuencias y secuelas de la violencia de género 

en todas las áreas de la vida de la mujer, que pueden ser devastadoras, duraderas 

o permanentes, y fatales (Naciones Unidas. Centro Regional de Información, 

2023; Schwartz, 1991). Incluso, pueden ocurrir indirectamente como resultado 

del maltrato, como conductas dañinas para la salud (Jina & Thomas, 2013). 

A nivel de salud física, se describen lesiones, enfermedades crónicas, trastornos 

del sueño, deterioro funcional, incapacidad, obesidad, trastornos 

gastrointestinales, abuso de sustancias, entre otros (Consulado Contigo, 2024; 

Ruiz-Pérez et al., 2004). 

En cuanto a salud mental, se refiere sintomatología como ansiedad, depresión, 

estrés postraumático, trastornos alimenticios, baja autoestima, problemas de 

concentración y de toma de decisiones, dificultad para realizar actividades de la 

vida diaria y relacionarse, sensación de invalidez e inutilidad, desregulación 

emocional y afectiva, evitación de estímulos relacionados con el trauma o hablar 

de él, etc. (Consulado Contigo, 2024; González Fernández & Pardo Fernández, 

2007; Ruiz-Pérez et al., 2004; Serrano-Rodríguez et al., 2024).  

Se incluyen el aislamiento social, consecuencias económicas (dificultad para 

encontrar trabajo, etc.) y otro tipo de vulnerabilidades (culturales, sociales, entre 

otras) (Consulado Contigo, 2024). 

Centrándonos específicamente en la violencia sexual, González Fernández y Pardo 

Fernández (2007) describen, además de la sintomatología ya expuesta, la 

posibilidad de desarrollar trastornos como el Trastorno de Estrés Postraumático 

Complejo, que presenta particularidades comunes como alteraciones de memoria 

o episodios disociativos, entre otros.  

La disociación se entiende como una alteración de la conciencia y de las funciones 

mentales que deberían operar de forma integrada; es un mecanismo de 
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supervivencia ante el trauma en forma de despersonalización o embotamiento 

(distanciamiento de la experiencia o del momento para poder bloquear el dolor). 

Además, se produce una ruptura de la identidad (no reconocerse o sentirse 

dividida). Puede incluso no reconocer objetos como propios y tener una percepción 

distorsionada del continuo tiempo (González Fernández & Pardo Fernández, 2007). 

 

1.2. Trastorno de Estrés Postraumático Complejo 

Judith Herman, Trauma and Recovery (1992), describe por primera vez el 

Trastorno de estrés postraumático complejo (TEPT-C; TEPT complejo o trauma 

complejo) para rellenar los “vacíos” que dejaba el Trastorno de estrés 

postraumático (TEPT), no lograba captar la sintomatología del trauma prolongado 

y repetido y las profundas deformaciones de la personalidad que sufrían los 

veteranos de guerra (Herman, 1992).   

En el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014), no encontramos una 

diferenciación entre el TEPT y el TEPT-C, sino que se modificaron los criterios 

diagnósticos del TEPT para rellenar esos “huecos en blanco” que había expuesto 

Herman. Las ideas principales del diagnóstico del TEPT ofrecido por el DSM-5 son:  

A. Exposición a la muerte, lesión grave o violencia sexual (real o amenaza) 

1. Experiencia directa 

2. Presencia directa ocurrido a otros 

3. Saber que el suceso ha ocurrido a un familiar próximo o amigo íntimo 

4. Exposición repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso 

B. Presencia de uno o más síntomas de intrusión tras la experiencia: 

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso 

2. Sueños angustiosos recurrentes relacionados con el suceso 

3. Reacciones disociativas donde siente o actúa como si repitiera el suceso 

4. Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a factores que 

simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso 

5. Reacciones fisiológicas intensas a factores que simbolizan o parecen 

aspectos del suceso 

C. Evitación persistente de estímulos asociados al suceso tras la experiencia: 

1. Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o 

sentimientos angustiosos relacionados 
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2. Evitación o esfuerzos para evitar recordatorios externos que despiertan 

recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos relacionados 

D. Alteraciones cognitivas y del estado de ánimo asociadas al suceso que 

comienzan tras la experiencia, manifestadas por dos o más: 

1. Amnesia disociativa 

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas de uno, el 

resto o el mundo 

3. Percepción distorsionada persistente de la causa o consecuencias del 

suceso 

4. Estado emocional negativo persistente 

5. Disminución importante del interés o participación en actividades 

6. Sentimiento de desapego o extrañamiento de los demás.  

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas 

E. Alteración importante de la alerta y reactividad asociada al suceso que 

comienza tras la experiencia, manifestada por dos o más: 

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna 

provocación) 

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo 

3. Hipervigilancia 

4. Respuesta de sobresalto exagerada 

5. Problemas de concentración 

6. Alteración del sueño 

F. La duración de la alteración (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes 

G. La alteración causa malestar significativo o deterioro en áreas importantes 

para la persona 

H. La alteración no es atribuible a los efectos fisiológicos de una sustancia u 

otra afección médica 

  Especificar si: 

- Con síntomas disociativos de despersonalización o de desrealización 

- Con expresión retardada 

 

Por otro lado, el CIE-11 (Organización Mundial de la Salud, 2025) sí incluyó dicho 

trastorno aparte del TEPT: 
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Tabla 1 

Criterios diagnósticos comparativos entre TEPT y TEPT complejo 

Criterio TEPT TEPT complejo 

Exposición al 

suceso 

 

 

 

 

 

Sintomatología 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Temporalidad y 

deterioro  

Exposición a un evento o 

eventos extremadamente 

amenazantes u horribles 

 

 

 

 

Reexperimentación  

Evitación de pensamientos, 

recuerdos, situaciones, 

personas o actividades que 

recuerden al evento 

Percepción persistente de 

amenaza actual acentuada 

(hipervigilancia o reacción 

de sobresalto aumentada) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los síntomas persisten 

mínimo varias semanas y 

causan un deterioro 

significativo en áreas 

importantes 

Exposición a un evento/s 

amenazante/s u horrible/s, 

o eventos frecuentemente 

prolongados o repetitivos 

de los que resulta difícil o 

imposible escapar  

 

Reexperimentación  

Evitación de pensamientos, 

recuerdos, situaciones, 

personas o actividades que 

recuerden al evento 

Percepción persistente de 

amenaza actual acentuada 

(hipervigilancia o reacción 

de sobresalto aumentada) 

Desregulación del afecto 

Sentirse disminuido, 

derrotado o sin valor 

Sentimientos de 

vergüenza, culpa o fracaso 

relacionados con el evento 

Dificultad para mantener 

relaciones  

 

Los síntomas causan un 

deterioro significativo en 

áreas importantes 
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1.3. El cerebro traumatizado 

Hay cinco zonas principalmente implicadas en el trauma, y todas ellas están 

interconectadas, por lo que la hipoactivación/hiperactivación de una afectará a 

otra (Sweeton, 2019): 

La amígdala recibe información sensorial y determina si una situación o persona 

representa una amenaza. Al activarse, suprime las funciones cerebrales superiores 

encargadas del pensamiento racional y la regulación emocional, y junto con el 

hipotálamo, activa el eje hipotalámico-hipofisario-adrenal (HHA), que provoca la 

respuesta de estrés en el cuerpo (el sistema nervioso simpático). Esta respuesta 

hace reaccionar mediante huida, lucha o parálisis. En un cerebro traumatizado, la 

amígdala suele estar hiperactivada; se dificulta pensar con claridad, concentrarse, 

tener conciencia de uno mismo, tener conductas y hábitos saludables, y desata 

reacciones de amenaza frente a estímulos no peligrosos (Sweeton, 2019). 

La ínsula se encarga de la percepción (mantener el equilibrio en el cuerpo y 

percibir su ubicación en el espacio) y la interocepción (percibir y conectar con la 

experiencia y las sensaciones internas, que nos dan información valiosa sobre la 

emoción experimentada). En un cerebro traumatizado, suele desregularse, 

dificultando la identificación y gestión de emociones y sensaciones físicas 

angustiosas. Puede estar hipoactivada (disociación, embotamiento), hiperactivada 

(reactividad emocional, arrebatos) o hiperreactiva a los cambios de las 

sensaciones internas (Sweeton, 2019). 

El hipocampo permite que podamos experimentar sucesos sintiendo que ya han 

pasado. En una persona traumatizada, suele estar hipoactivada y ser más 

pequeña, causando problemas de memoria y dificultad para regular el estrés. Los 

recuerdos de situaciones de alto estrés podrían estar distorsionados o no haber 

sido registrados. En un TEPT, el hipocampo suele proporcionar información 

desacertada a la amígdala e informar de que un estímulo inofensivo alguna vez 

ha sido peligroso, y por ende debe activar la respuesta de estrés (Sweeton, 2019). 

La corteza prefrontal se encarga de la concentración, toma de decisiones, 

conciencia de uno y del resto, empatía, inteligencia social, autorregulación, 

personalidad, etc. En un cerebro traumatizado suele estar hipoactivada, 

impidiendo procesar correctamente situaciones estresantes o desencadenantes 

del trauma y dificultando desenvolverse en las relaciones (Sweeton, 2019). 
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La corteza cingulada suele estar hipoactivada en personas traumatizadas, 

dificultando la supervisión de conflictos, detección de errores, autorregulación de 

emociones y pensamientos, y toma de decisiones. De esta forma, no logra atenuar 

la hiperactivación de la amígdala propia del trauma, derivando en una mayor 

reactividad emocional ante desencadenantes del trauma (Sweeton, 2019).  

Van der Kolk (2015), mediante tomografías, halló que el área de Broca, una de las 

encargadas del habla, no aparecía en los escáneres cuando se desencadenaba un 

flashback porque se desconectaba. Esto imposibilita expresar en palabras lo que 

se siente o piensa mientras ocurre. Es por esto que a muchas víctimas les cuesta 

hablar de lo sucedido; el cuerpo revive el trauma y se dificulta articularlo. 

La zona que sí se iluminaba en las tomografías era el área 19 de Brodmann, que 

registra las imágenes vistas por primera vez, por lo que no debería activarse con 

sucesos que ya han pasado. En los recuerdos traumáticos sí ocurría, como si 

estuviesen experimentándolo de nuevo por primera vez (Van der Kolk, 2015). 

Estas reexperimentaciones y flashbacks ocurren gracias – en parte – al mal 

funcionamiento del tálamo, zona que se encarga de captar las sensaciones de los 

sentidos e integrarlas. Cuando no funciona como debe, las sensaciones de los 

sentidos se integran fragmentadas, cada una por su lado. Sonidos u olores que no 

deberían ser amenazantes se identifican como tal porque se han asociado a la 

sensación y las emociones vividas durante el trauma, y no al contexto. La 

experiencia traumática no se registra como una historia, sino como huellas 

sensoriales aisladas (Van der Kolk, 2015). 

La conectividad entre las áreas cerebrales es esencial para comprender cómo se 

afectan unas a otras (Sweeton, 2019): 

Conectividad cortical-subcortical: las conexiones entre la corteza prefrontal y la 

cingulada con la amígdala permiten regular y reducir la actividad de esta última, 

disminuyendo las reacciones de miedo y emociones negativas (Sweeton, 2019). 

En el cerebro traumatizado se dificulta atenuar la actividad de esta área; la 

persona tiene menos control sobre su reacción frente a un desencadenante del 

trauma. La amígdala daría “falsas alarmas” porque los lóbulos frontales habrían 

perdido la capacidad regular y calmar el cuerpo (Van der Kolk, 2015). 
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Conectividad insular: la conexión bilateral demasiado fuerte entre amígdala e 

ínsula provoca reacciones exageradas de miedo e hipersensibilidad a sensaciones 

físicas (gracias a la ínsula), a lo que la amígdala haría una interpretación 

catastrófica y una reacción desmedida (Sweeton, 2019) 

  

1.4. Modelos de intervención 

1.4.1 Terapia cognitivo-conductual 

La Terapia Cognitivo-Conductual o TCC consiste en entender cómo y qué piensa 

una persona sobre sí, el resto y el mundo, y cómo sus acciones afectan a sus 

pensamientos y emociones, con el fin de cambiar su forma de pensar y actuar 

(cognición y conducta) para que se sienta mejor (Sociedad Española de Psiquiatría 

y Salud Mental, 2022). Consta de cuatro pilares básicos de aprendizaje: clásico, 

operante, social y cognitivo (Minici et al., 2001), y se estructura en tres pasos: 

evaluación del caso, aplicación de técnicas orientadas a objetivos, y evaluación de 

la terapia y ajustes necesarios para mantener los cambios (Minici et al., 2001) 

Para víctimas de abuso sexual, se recomienda específicamente la TCC centrada en 

el trauma (TCC-CT), que incluye técnicas psicoeducativas, de relajación, 

exposición y modificación cognitiva (Becerra Gálvez et al., 2024).  

Una revisión sistemática y metaanálisis de Cambridge mostró que la TCC-CT 

ayudaba a disminuir el autoconcepto negativo y mejorar las relaciones 

interpersonales, pero no es suficiente por sí sola para abordar todo el perfil de un 

trauma complejo (Karatzias et al., 2019). En contraposición, otro estudio destaca 

su eficacia en casos de abuso sexual, disminuyendo la sintomatología depresiva, 

la culpa y la vergüenza, pero sin mejoras en la ansiedad (a diferencia de otros 

estudios; en este caso, el agresor estaba libre) (Becerra Gálvez et al., 2025). 

Además, una investigación reveló que es probablemente eficaz en la mejora de la 

regulación y autoconcepto de jóvenes con trauma complejo (Morelli et al., 2025). 

 

1.4.2 Modelo trifásico de Herman 

El modelo trifásico para el tratamiento del trauma complejo, propuesto 

originalmente por Judith Herman, se divide en tres fases: Seguridad y 
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estabilización (se establece un entorno seguro), Procesamiento (se trabaja con el 

duelo y el recuerdo) y Reconexión (reconectar con la vida diaria). Herman explica 

que no tienen por qué seguirse literalmente, las describe como un intento de 

simplificar un proceso muy complejo (Herman, 1992).   

Destaca que no se debe dar por garantizada la alianza terapéutica; debe ser 

construida minuciosamente porque, tras un trauma, cuesta volver a confiar. La 

terapia se debe basar en los valores arrebatados: persuasión sobre coerción, ideas 

sobre fuerza y cooperación sobre autoridad. Para una recuperación efectiva, la 

paciente será su propia autora y árbitra, y la psicóloga actuará como aliada y 

observadora. Ambas deben perseguir los mismos objetivos, y crear una conexión 

positiva para que la usuaria sea más capaz de tomar buenas decisiones, fijarse 

metas realistas y alcanzarlas. Asimismo, la profesional será la responsable de 

adaptar su estilo de apego, comunicación y forma de ver el mundo a las de la 

paciente para que la información sea mejor procesada (Herman, 1998).   

Afirma que el tratamiento debe adecuarse siempre al momento exacto en que se 

encuentra la paciente, respetando sus tiempos. Hasta que no haya recuperado el 

control sobre el propio cuerpo y el entorno (seguridad física, autocuidado, 

autonomía básica, estabilización sintomática) no se debe ahondar en el 

procesamiento del recuerdo o la reconstrucción de los hechos (Herman, 1998). Si 

la superviviente se niega a relatar lo ocurrido, se respetará; ella decide qué, 

cuándo y a quién lo cuenta (Herman, 1992). Para ello, es esencial que comprenda 

qué le ocurre y por qué: psicoeducación (Tena Hernández, 2020). 

El gran reto de la recuperación es reprogramar el cerebro, que a raíz del trauma 

ha aprendido que los demás son una amenaza y que uno mismo no sirve para 

nada; esto es, en esencia, la neuroplasticidad (Van der Kolk, 2015).  

Las investigaciones de neuroimagen de Van der Kolk demostraron cómo el trauma 

altera las estructuras cerebrales, provocando la necesidad de un enfoque 

terapéutico que las tuviese en cuenta. Explica cómo el paciente puede perder la 

capacidad de hablar sobre el suceso o estar preparado (Van der Kolk, 2015), y 

forzarle a ello provocaría una revictimización, entendida en este contexto como 

una forma de victimización secundaria asistencial, al interponer la exigencia de un 

relato ante la estabilización (Gutiérrez de Piñeres Botero et al., 2008). Van der 

Kolk (2015) explica que se debe abordar la gran huella que el trauma deja en el 
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cerebro y el cuerpo, y se puede hacer sin necesidad de un relato, y manifiesta 

haber tenido éxito con sus pacientes. 

 

1.4.3 EMDR 

El modelo Eye Movement Desensitization and Reprocessing o EMDR fue originado 

por Francine Shapiro para tratar el trauma psicológico, entre otras experiencias, 

pero ha evolucionado para integrarse en planes de tratamiento y abarcar más 

trastornos. No requiere una exposición ni una narrativa exhaustiva, y ha 

demostrado ser equivalente a la TCC, disminuyendo significativamente el TEPT. Es 

un tratamiento de ocho fases que tiene como objetivo superar experiencias 

angustiosas, desensibilizar ante desencadenantes del trauma y desarrollar 

comportamientos deseados (Oren & Solomon, 2012). 

La emocionalidad y/o disociación producidas por un acontecimiento traumático 

pueden alterar el procesamiento de la información, por lo que el recuerdo se 

almacenaría sin las conexiones asociativas adecuadas pero con las sensaciones 

físicas y emociones negativas intactas. De esta forma, al activarse por situaciones 

similares, se reexperimenta el suceso, como ocurre en el TEPT (Oren & Solomon, 

2012). El terapeuta buscará comprender las raíces de la experiencia traumática y 

crear nuevas asociaciones (reprocesamiento) (Asociación EMDR España, s.f.).  

El usuario se concentra en un estímulo como golpeteo en las manos u hombros o 

movimientos oculares, mientras atiende a estímulos angustiosos evocados por 

asociación libre de forma dosificada (Oren & Solomon, 2012). La estimulación 

bilateral disminuye el malestar que producen los recuerdos o estímulos asociados, 

permitiendo que se procesen adecuadamente y se integren en la memoria. Esto 

ocurre porque el EMDR habilita que la corteza prefrontal recupere la capacidad de 

regular las respuestas de la amígdala (Amann et al., 2023).  

 

2. Objetivos 

Objetivo general: Diseñar una propuesta de intervención rigurosa y 

personalizada, donde no sea necesario el relato de suceso, para que la usuaria 

pueda tener una mayor calidad de vida y reducir su sintomatología.  
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Objetivos específicos: 

- Desarrollar un plan de intervención que pueda servir de referencia para 

casos similares en la atención a las violencias de género. 

- Validar de la propuesta de intervención mediante la evaluación y 

correcciones de un Sistema de Juezas 

 

3. METODOLOGÍA 

3.1. Participantes 

Con el fin de garantizar la adecuación, coherencia, validez y corrección de las 

sesiones del plan de intervención, dado que no será implementado, se llevará a 

cabo un Sistema de juezas. Tres expertas evaluarán las 21 sesiones preparadas 

con el objetivo de verificar su rigurosidad. Se proporcionó una hoja informativa 

(véase Anexo A) y una hoja de consentimiento informado (véase Anexo B). 

Las juezas de este estudio, cuya privacidad se respetará no revelando sus 

nombres, han sido escogidas por sus perfiles diferentes pero complementarios y 

necesarios, de los que destaco la siguiente actividad: 

Jueza B.: Tras graduarse en Psicología, ha realizado posgrados en Violencia 

familiar, Psicología jurídica y forense, y un máster en Psicología General Sanitaria. 

Pertenece a la junta de la sección Mujeres, géneros y diversidades del COPC, es 

co-coordinadora y miembro de grupos de trabajo de violencias machistas y ha 

organizado jornadas estatales de psicología contra la violencia de género. Se ha 

formado en EMDR y ha trabajado como psicóloga en el SIAD, como conferenciante 

en temas relacionados con el género y como formadora en prevención de la 

violencia; entre muchos otros cargos y formaciones. 

Jueza S.: Graduada en Psicología y formada en Terapia Breve Estratégica, 

Psicología Perinatal y con acreditación nacional de experta en Psicología de la 

Intervención Social. Ha trabajado como docente en universidades impartiendo 

asignaturas relacionadas con la evaluación y el diagnóstico psicológico. Destaca 

en su trayectoria una combinación de práctica clínica, intervención socioeducativa 

e investigación, junto con una gran experiencia en el campo de la intervención 

social con población adolescente vulnerable y sus familias. 
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Jueza M.: Tras graduarse en Psicología, realizó un posgrado de Intervenciones 

Psicológicas en Terapia Sexual y de Pareja, másteres en Promoción de la Salud 

Sexual, en Intervención e Investigación Psicosocial, en Sexología Clínica y en 

Psicología General Sanitaria, y una formación en EMDR, entre otros. En el plano 

laboral, ha desempeñado funciones como técnica en proyectos de Perspectiva de 

Género y Feminismo, psicóloga de Apoyo Psicosocial, acompañando en la 

superación de violencias sexuales, sexóloga clínica o psicóloga sanitaria.  

 

3.2. Instrumentos 

Para facilitar la evaluación, se proporciona a las juezas, de forma individual, una 

plantilla estructurada donde deben puntuar en formato Likert (5 = Excelente; 4 = 

Adecuada; 3 = Mejorable; 2 = Insuficiente; 1 = Inadecuada) si cada técnica o 

procedimiento ideado es adecuado al caso, encaja con el objetivo, es coherente 

con la fase y si su orden dentro de la fase o plan es correcto. 

Para que el plan de intervención fuese considerado válido por las juezas, el 

instrumento se sometió a dos rondas de evaluación. Tras una primera corrección, 

la plantilla inicial (véase Anexo C) se actualizó para ajustarse al criterio de las 

expertas, dando lugar a una segunda versión de la rúbrica (véase Anexo D), la 

cual obtuvo la aprobación definitiva de las juezas. Esto significa que el plan de 

intervención fue considerado adecuado, coherente y correcto en su totalidad. 

Se presenta un ejemplo de la segunda rúbrica: 

Figura 1. Fragmento de la segunda rúbrica de evaluación  
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3.3. Procedimiento 

Una vez escogido el caso sobre el que se iba a realizar el plan de intervención 

(Anya, nombre ficticio), y a partir de la información aportada por el SIAD, se 

identificó un cuadro clínico de trauma complejo derivado de la agresión sexual: 

La usuaria describe una sintomatología que encaja con un diagnóstico de Trastorno 

del Estrés Postraumático Complejo, también conocido como Trauma complejo o 

TEPT-C (Organización Mundial de la Salud, 2025): Tras sufrir un evento 

extremadamente amenazador (una agresión sexual bajo los efectos de la sumisión 

química), sufre reexperimentación del suceso en forma de recuerdos intrusivos, 

pesadillas (alteración del sueño) y flashbacks acompañados de emociones 

abrumadoras y sensaciones físicas; lo que deriva en ansiedad. Evita recordar el 

evento de forma consciente y relatarlo, refiere problemas de memoria, está en 

constante hipervigilancia y sensación de amenaza (ataques de pánico, piernas 

dormidas al caminar). Tiene problemas en la regulación emocional y afectiva, se 

siente inválida, inútil y culpable, y muestra dificultades para relacionarse desde el 

incidente. La presencia de esta sintomatología ha causado un deterioro 

significativo en su esfera personal, familiar, social y educativa (bachillerato a 

distancia y problemas de concentración). 

Además de los síntomas que confirman el trastorno, describe sintomatología 

propia de una víctima de violencia sexual: trastornos gastrointestinales 

(Consulado Contigo, 2024; Ruiz-Pérez et al., 2004), alteraciones de la memoria 

(pérdidas, amnesia), disociación (deja de estar presente, se ve “desde fuera”), 

ruptura de la identidad (no se reconoce, desconexión cuerpo-mente, siente que 

está dividida en dos) y percepción distorsionada del tiempo (siente que han 

pasado los años mientras ella estaba “parada”) (González Fernández & Pardo 

Fernández, 2007). 

Se decidieron las prioridades a tratar en el caso de Anya (desregulación emocional, 

autoconcepto negativo, fragmentación de la identidad y pánico al salir de casa), 

teniendo en cuenta que no se abordarían el relato ni los recuerdos del suceso, y 

siendo realistas en cuanto a las limitaciones, pues era la primera vez que la usuaria 

acudía a una terapia especializada y se debía empezar “desde cero”. 

A través de una búsqueda exhaustiva de bibliografía relacionada con el trauma 

complejo y la violencia de género, se identificaron los procesos que ocurren en un 
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cerebro traumatizado y, por ende, las consecuencias psicológicas y fisiológicas que 

tiene una experiencia de dicho calibre en la víctima. Se determinó que el mejor 

modelo de intervención era el modelo trifásico de Herman porque fue ideado 

específicamente para abordar casos de trauma complejo priorizando la seguridad 

y estabilización de la paciente (Herman, 1992). Se consideró idónea la existencia 

de tres fases dentro del proceso de intervención, que fueron adaptadas al caso: 

establecimiento de la seguridad, procesamiento y recuperación, y reconexión con 

la vida. 

Para la elección de las técnicas y procedimientos a realizar en las sesiones, se 

revisó la literatura consultada y se amplió la bibliografía para tener un extenso 

abanico de posibilidades. Se decretó el objetivo de cada una de las fases y de cada 

una de las sesiones, para que todas tuviesen propósito y razón de ser. La terapia 

debía ser variada y flexible para abarcar el mayor número de sintomatología 

posible, pero siempre teniendo diferentes opciones porque, al no poder aplicarlo 

directamente en la usuaria, no se sabe qué funcionará mejor en su caso. Se 

escogieron técnicas para trabajar sobre esa “huella” que el trauma ha dejado en 

ella (Van der Kolk, 2015): psicoeducación para que entienda lo que le ocurre, 

estrategias para aliviar la ansiedad, herramientas para una mejor regulación 

emocional, técnicas para aumentar el autocuidado y un mejor autoconcepto, 

métodos para controlar mejor la disociación, estrategias para unificar su identidad 

fragmentada, identificación de metas para conseguir que recupere la esperanza, 

técnicas para trabajar con los flashbacks cuando aparecen, entre otros. 

Una vez desarrollada la propuesta, el siguiente paso era encontrar a tres expertas 

para el Sistema de juezas. Debían aportar puntos de vista distintos pero 

complementarios, por lo que se decretó que hacían falta tres perfiles diferentes: 

- Jueza con experiencia directa en violencias de género y sus consecuencias 

- Jueza experta en evaluaciones psicológicas e intervenciones breves 

- Jueza con formación específica de violencia sexual y sus consecuencias 

Para el desarrollo de la plantilla de evaluación, se priorizó la corrección rápida y 

sencilla de cada una de las técnicas, optando por cuatro factores (si la técnica es 

adecuada para el caso, si encaja con el objetivo, si es coherente con la fase, y si 

el orden dentro de dicha fase es correcto) a puntuar en formato Likert (5 = 
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Excelente; 4 = Adecuada; 3 = Mejorable; 2 = Insuficiente; 1 = Inadecuada). Se 

decidió que, a partir de una media de 4, la técnica es aceptada como válida. 

El día 6 de mayo de 2026, fue enviada a las tres juezas escogidas con anterioridad, 

de forma individual, la primera plantilla de evaluación, una hoja de consentimiento 

y una informativa. Una vez devolvieron la plantilla corregida el día 28 de mayo, se 

actualizaron las sesiones para ajustarse al criterio de las expertas, de forma que 

resultó una segunda rúbrica, enviada a cada jueza el 31 de mayo.  

Una vez que las juezas habían puntuado cada procedimiento, se aplicaron las 

correcciones y se hizo una segunda pasada, donde deliberaron que las sesiones 

finalmente eran adecuadas, encajaban, eran coherentes y correctas.  

 

4. RESULTADOS 

La sujeto de este estudio es la usuaria alrededor de la cual se ha desarrollado la 

propuesta de intervención, Anya (nombre ficticio para proteger su intimidad). Las 

sesiones personalizadas presentadas a continuación han sido ideadas a partir del 

informe proporcionado por el SIAD (véase Anexo E) y perfeccionadas por el 

Sistema de Juezas. 

Las correcciones de la primera evaluación se presentan a continuación: 

Jueza B. 

Figura 2. Primera revisión de la Jueza B. 
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Jueza M. 

Figura 3. Primera revisión de la Jueza M. 
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Jueza S. 

Figura 4. Primera revisión de la Jueza S. 
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En general, se puede observar que la jueza más rigurosa ha sido la Jueza M., 

mientras que la Jueza S. y Jueza B. han estado de acuerdo con la mayoría de las 

sesiones ideadas, aportando comentarios de mejora de la calidad. 

Las sugerencias de la Jueza B. se han centrado en especificar que será la mujer 

quien tome el control en algunas sesiones y decida cómo realizar la planificación 

(por ejemplo, hacer yoga sentada o tumbada en la sesión 6, o escoger las 

creencias en EMDR). Además, también ha sugerido dividir algunas sesiones en dos 

por intentar abarcar demasiado en 60 minutos (sesión 2 y sesión 4), e incluso unir 

otras que quedaban demasiado escuetas (sesiones 20 y 21). Asimismo, ha 

propuesto un cambio de orden entre dos técnicas de una sesión (sesión 15; poner 

conciencia sensorial antes que técnica de los 5 sentidos), y mover una sesión a la 

fase anterior (sesión 19). 
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La jueza M. ha sugerido realizar la sesión 3 antes que la 2 argumentando que es 

ideal que la mujer tenga los recursos de la tercera sesión mientras se hace la 

psicoeducación de la segunda. Por otro lado, comenta que las sesiones 4 y 6 

abarcan demasiado y es mejor hacer dos hacerlas en dos veces. Además, añade 

que dos de las técnicas de la sesión 4, la meditación a paso rápido y la exploración 

de sensaciones internas eran demasiado abrumadoras para el caso y debía 

centrarse más en las sensaciones puramente externas. De la misma forma, 

expresa que es posible que el EMDR no quede bien abordado en una sesión y 

deban hacerse más. En la misma línea, opina que la redacción de frases de 

validación de la sesión 10 deben quedar en “interrogante”, especificando que sólo 

se realizaría si consideramos que la mujer está preparada. También comenta que 

sería interesante que el árbol de victorias de la sesión 11 se realizase más de una 

vez. En la 15, rechaza la estimulación bilateral cinestésica por ser poco adecuada 

para la usuaria, siendo demasiado compleja e introspectiva, ahondando mucho en 

flashbacks. Por lo que respecta a las otras dos técnicas de la sesión, recomienda 

hacerlas mucho antes. 

Por lo que respecta a la Jueza S., en la misma línea que las otras dos expertas, 

opina que la sesión 4 debe separarse en dos. Rechaza las preguntas socráticas de 

la sesión 9, la promesa de autocuidado de la 13 (proponiendo alargar la otra 

técnica de la sesión para que rellene los 60 minutos), y la estimulación bilateral 

cinestésica de la 15. Por otro lado, recomienda especificar que en la sesión 11, el 

procedimiento “encuentra un ápice de verdad” solo se realizaría si se considera 

que la mujer está lista, en consonancia con la sesión 19, donde la propuesta de 

voluntariado dependerá de cómo llegue Anya a esa fase. 

Por ende, los cambios realizados en la primera plantilla para crear la segunda, 

siguiendo el criterio de las juezas, han sido los siguientes: 

Sesión 2 y 3. Cambio de orden entre la sesión 2 y 3. Se consideró que era más 

adecuado para el caso que la psicoeducación se realizase en la tercera sesión. 

Sesión 4. Se separa en dos por ser demasiado para una sesión; en la primera se 

realizará la línea de la vida y se propondrá la tarea de análisis de sensaciones 

externas (se eliminan las sensaciones internas por ser demasiado pronto para 

Anya). En la segunda sesión, se realizarían la respiración diafragmática y las 
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preguntas de invitación e indagación, pero se cambia la meditación a paso rápido 

por la meditación a paso lento, más adecuada para Anya en este momento. 

Sesión 6. Se divide en dos por ser demasiado para una sesión; en la primera se 

realizarían la práctica de sensibilización sensorial y el yoga (añadiendo que Anya 

elegirá si hacerlo sentada o tumbada), y en la segunda se realiza el entrenamiento 

autógeno. Como queda demasiado corta, se han incluido dos técnicas de la sesión 

15 que se habían recomendado hacer mucho antes. Por tanto, en esta sesión 

quedaría conciencia sensorial, técnica de los 5 sentidos y entrenamiento autógeno. 

Además, ahora la conciencia sensorial es la primera opción, y en la técnica de los 

5 sentidos se especifica que solo se realizaría si Anya está preparada. 

Sesión 10. La redacción de frases de seguridad y validación queda en interrogante, 

constando que solo se llevaría a cabo si creemos que está lista para procesar, 

integrar y aceptar estas afirmaciones en su cuerpo sin abrumarla. 

Sesión 11. El árbol con pequeñas victorias se iba a realizar únicamente en el 

contexto de la terapia, ahora se lo llevará a casa para continuar rellenándolo con 

avances terapéuticos o pequeñas victorias diarias. 

Sesión 12. Se especifica que la CN y CP serán elegidas por la usuaria. Además, se 

añade que esta sesión será una prueba de EMDR para ver cómo reacciona Anya. 

Se podrán realizara más si se considera idóneo o la creencia no queda bien 

integrada o no se ha cerrado correctamente. 

Sesión 13. La promesa de autocuidado se elimina por no ser considerada adecuada 

para el caso. En la metáfora del jardín deberá dibujarlo para visualizarlo mejor. 

Sesión 15. Aquí se encontraban las técnicas de estimulación bilateral cinestésica, 

5 sentidos y conciencia sensorial. Se ha considerado que la estimulación bilateral 

cinestésica no era adecuada para el caso, por lo que se ha eliminado. Además, se 

recomendaba poner las técnicas de 5 sentidos y conciencia sensorial mucho antes, 

por lo que ahora están en la actual sesión 8, donde había quedado un vacío.  

Sesión 20 y 21. Se unen para que el cierre terapéutico no sea una sesión completa, 

pues quedaría demasiado escueta. 

Una vez aplicados los cambios especificados, se realizó la segunda rúbrica a 

evaluar, donde las expertas consideraron la propuesta de intervención válida, 
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puntuando todas las sesiones con un 4 o un 5. Se presenta la plantilla de 

evaluación con las medias de las puntuaciones de las tres juezas: 

Figura 5. Media de las puntuaciones de las tres juezas 
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Por lo tanto, la temporalización del plan de intervención final y resultante a partir 

de las correcciones de las tres expertas en las sesiones expuestas, se describe a 

continuación: 

 

FASE 1. ESTABLECIMIENTO DE LA SEGURIDAD 

Objetivos: 

• Creación de un entorno de seguridad y fomento del desarrollo de la alianza 

terapéutica 

• Conocer a la usuaria en profundidad para adecuar y personalizar el plan de 

intervención  

• Preparar a la usuaria para poder abordar su sintomatología en la fase 2 

 

Tabla 2 

Temporalización de la Fase 1. Establecimiento de la seguridad 

SESIÓN OBJETIVO PROCEDIMIENTO 

1 Establecer un vínculo de 

colaboración 

Conocer sus necesidades y 

plantear objetivos comunes 

Validar y normalizar su narrativa 

 

Entrevista no estructurada 

https://docs.google.com/document/d/1D96-A-Ih5pNUD8GlW3F9SeL6TS13rqWgoj37IO6CAxA/edit?usp=sharing
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2 Identificación de su estado Ventana de tolerancia (Pubill, 

2023) 

Libreta para apuntar 

Diferenciar cuando se "dispara" o 

"desconecta" 

Termómetro del malestar 

(Sweeton, 2019) 

Espectro de colores (Pubill, 2023) 

Deberes: Diario para anotar 

contexto donde sale de la ventana 

de tolerancia, incluyendo espectro 

3 Comprensión del trauma Psicoeducación 
 

4 Conocimiento de su historia de 

vida y momento actual  

Línea de la vida (Pubill, 2023). 
 

Deberes: exploración de 

sensaciones externas (Sweeton, 

2019) 

 

5 Ofrecer técnicas sencillas para 

aplicar cuando que sienta que “sale 

de la ventana” 

 

Meditación a paso lento 

(Sweeton, 2019) 

 

Respiración diafragmática + 

posturas de ayuda (Sweeton, 

2019) 

 

Preguntas de invitación e 

indagación (Sweeton, 2019) 

 

6 Creación de un lugar seguro Creación de un lugar seguro 

(Pubill, 2023; Oren & Solomon, 

2012) 

 

Preparación para la siguiente fase Explicación del plan de 

intervención ideado 

 

 

https://docs.google.com/document/d/1QXRNll-DBMYQW4dzx3D6iaRIMzZs6OIHedoYTE3yvSI/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1ksqAsTm6o854dhTYPiUpyrj-1-W41NmPyzqDiWrtkfY/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/u/0/d/1RPT8CbQTKUoya6Wb5HOIdIBTOtabdTS32M0irlXzpZ8/edit
https://docs.google.com/document/d/1hQhkH-KxCoFZv6A4T2ljXR-eZgKSLIflANgFE9oT3ds/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1VHtX8qncO-JJLGagnWvQZOzVjTc9AkidDkJP4W_hzmo/edit?usp=sharing
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FASE 2. PROCESAMIENTO Y RECUPERACIÓN 

Objetivos principales: 

• Recuperar la capacidad de autorregulación y sensación de control 

• Trabajar gradualmente la sintomatología sin la necesidad de forzar el relato 

traumático 

• Aceptar el trauma como recuerdo y no como identidad 

 

Tabla 3 

Temporalización de la Fase 2. Procesamiento y recuperación  

SESIÓN OBJETIVO PROCEDIMIENTO 

7 Conexión con el cuerpo 

Promoción del autocuidado 

Práctica de sensibilización sensorial 

(Sweeton, 2019) 

Yoga (Sweeton, 2019) 

8 Anclaje al presente Conciencia sensorial (Sweeton, 2019) 

Técnica de los 5 sentidos (Sweeton, 

2019) 

Conexión con el cuerpo 

Promoción del autocuidado 

Entrenamiento autógeno (Sweeton, 

2019) 

9 Regulación y anclaje con 

ancla o tapping 

Tapping (Mollon, 2007) 

Ancla externa como regulador (Pubill, 

2023; Sweeton, 2019) 

Tapping con perra (Mollon, 2007; 

Sweeton, 2019) 

Sincronización con el paso de perra 

(Mollon, 2007; Sweeton, 2019) 

https://docs.google.com/document/d/1-fS_2PMosc1CNiNFL5gCYIZEP1TPKms7glOLFZlrnR8/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1VRuetEkoZIW_yc73ewjXFp-xxKlSChB__1d_5Bt6Ze8/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1QLTPpVQhWXMFb8x512H1vr9CU2zeguyNVCTNYIP82Q4/edit?usp=sharing
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10  Conseguir que identifique y 

diferencie sus propias 

emociones 

Psicoeducación con tarjetas ilustradas y 

rueda de las emociones 

Escaneo corporal (Sweeton, 2019) 

Deberes: práctica de escritura 

11  Control sobre emociones y 

pensamientos 

Inspección de sistemas integrados 

(Sweeton, 2019) 

Comprender cómo se 

proyecta 

Dibujo externalizador (Paul & Elder, 

2007; Pubill, 2023) 

12  Trabajar la desesperanza Logoterapia: análisis existencial 

(Noblejas de la Flor, 2018) 

Logoterapia: búsqueda de modelos 

(Noblejas de la Flor, 2018) 

Mejora de la 

autocomunicación y 

autoestima 

Redacción de frases de validación 

Deberes: autocaracterización (Pubill, 

2023) desde el punto de vista de 

familiar, pareja y perra 

13  Cambiar autoconcepto de 

culpa y sensación de 

invalidez e inutilidad 

Árbol con hojas como pequeñas victorias 

Encuentra un ápice de verdad (Sweeton, 

2019) 

14  Modificar creencias negativas 

de inutilidad 

EMDR (Oren & Solomon, 2012; Pubill, 

2023)  

15  Fomentar el autocuidado y 

trabajar su identidad 

Metáfora del jardín dibujando (Wilson & 

Luciano, 2002) 

16  Proyectar una identidad más 

allá del trauma 

Pregunta milagro (Pubill, 2023) 

https://docs.google.com/document/d/14djXgc29gRB9PVxLA54_puGzbgVwGIttQGH_4PVfopo/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1kGftCrz6k-yHRoIXZ7gdefhpoVucxja9ZISLYXUlQFU/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1NqqkIV31JF9NFuQq2B_CqmKUtBJKwOoJr6_2L_uBhBQ/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1uhNPDJvY48QMQc772MFDFrbl3uq8ALbRoQYZI8FpQJE/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1qsIYUHwlfinjLgUOSHZRGA0NjyhIs_GmAE9CN7SWc6Y/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1ceZ-xYcbp5RDnx2wpXLWu-Y67Vxn4A6U6QRZxdwPzfk/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1zWy2nuON9LbBI-IcwFJfKucMkixW8aZnmQMIKcG5_yk/edit?usp=sharing
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Plantear metas a futuro Identificación de metas a corto y largo 

plazo  (Pubill, 2023) 

Deberes: escritura de una carta con 

razones para avanzar, y leerla cuando se 

sienta desesperanzada (Pubill, 2023) 

17  Cierre de la fase 2 Kit de herramientas trabajadas (Pubill, 

2023) 

Preparación para la fase 3 Explicación del procedimiento de la fase 

3 

 

 

FASE 3. RECONEXIÓN CON LA VIDA  

Objetivos principales: 

• Fortalecimiento de su identidad 

• Búsqueda de futuro; reconstrucción 

• Consolidar su autonomia 

 

Tabla 4 

Temporalización de la Fase 3. Reconexión con la vida  

SESIÓN OBJETIVO PROCEDIMIENTO 

18  Sensación de capacidad, 

utilidad y validez 

Conexión con el día a día 

Realización de una rutina con metas 

diarias o semanales sin horarios 

prefijados 

19  Identidad y autocomunicación Autocaracterización (Pubill, 2023) 

Visión de superviviente Mesa de colaboración (Pubill, 2023) 

https://docs.google.com/document/d/141v6TX2bjGHO94fO2jSWxMHuA0VZ_cKsz9y3f30BH3Q/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/11G-NJTIyMkrtfhYPYiplpPzdMl0UTUwKFd16PJOLc9E/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1xgNa5OjCFkQtcx6XZvOIko5NKTZCa-F7Ql_XKtbyQOk/edit?usp=sharing
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20  Recuperación de relaciones o 

creación de nuevos vínculos 

Entrenamiento en asertividad, límites 

y comunicación 

Propuesta de voluntariado presencial 

individual / telemático (Pubill, 2023) 

21  Visualizar el proceso vivido Dibujo externalizador (Pubill, 2023); 

se compara con el realizado al 

comienzo  

Cierre terapéutico Cierre del proceso terapéutico 

 

 

Las sesiones completas y detalladas, incluyendo la justificación de cada fase, se 

encuentran en el Anexo G. A continuación, se presentan tres sesiones como 

ejemplo: 

SESIÓN 1. 

En el contexto en que soy una psicóloga privada, una mujer contacta conmigo 

pidiendo cita por las consecuencias y secuelas que padece de un trauma de hace 

3 años. Explica que ha estado acudiendo al SIAD pero se le ha quedado pequeño 

para lo que necesita; me ha escogido por mi formación en trauma complejo y 

porque estoy cerca de su casa, así que concertaríamos una primera visita con ella. 

Objetivos de la sesión: 

- Establecer un vínculo de colaboración 

- Conocer sus necesidades y plantear objetivos comunes 

- Validar y normalizar su narrativa 

En esta primera sesión, se acuerda con Anya priorizar el abordaje de la 

sintomatología actual por encima de la narrativa del suceso. Definimos juntas los 

objetivos de la terapia. 

Para evitar la revictimización, se acuerda firmar una hoja de consentimiento 

(véase Anexo F) para ponerme en contacto con el SIAD y conocer mejor su caso 

sin necesidad de que ella tenga que repetir el relato, pero dejando claro que la 

https://docs.google.com/document/d/1JBruvlQN9-8NEYtWGxrby2n8J6YRzMfuWS1gVUPrdOY/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1HY98LSD8vHHRPaDFPvQhQWnqVLbqP3rMcVhjc_Clu48/edit?usp=sharing
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terapia es un espacio de confianza donde es libre de expresarse si así lo desea. 

Este acuerdo colaborativo constituye el primer paso de la alianza terapéutica, 

reafirmando a la mujer que ella tiene el control sobre el proceso y garantizando 

un entorno de seguridad. 

Durante la visita, explico mi formación y forma de trabajar, incluyendo los límites 

profesionales que deben quedar claros. Aseguro que se respetarán sus ritmos y 

tiempos, y será ella quien tome las decisiones; no será juzgada ni apresurada. 

Aclaro que mi función es de guía y acompañamiento, pero ella es un sujeto activo. 

Dado que no está preparada todavía para abordar el suceso traumático, se ofrece 

preparar una serie de sesiones dirigidas a tratar la sintomatología derivada del 

trauma. Se utilizan la escucha activa y la validación constante de sus sentimientos 

y reacciones. Para poder realizar correctamente el plan de intervención, se busca 

conocer cómo se regula, en qué momentos, cuál es su rutina diaria, etc. 

Para finalizar, se hace un resumen de la sesión para que quede claro lo acordado, 

y me intereso por saber cómo se ha sentido durante la visita. Se acuerda una 

sesión semanal de 60 minutos. 

 

SESIÓN 19. 

Objetivo: 

- Identidad y autocomunicación  

- Visión de superviviente 

Procedimiento: 

- Autocaracterización (Pubill, 2023) 

- Mesa de colaboración (Pubill, 2023) 

Durante la Fase 2, Anya redactó autocaracterizaciones desde el punto de vista 

de personas cercanas a ella. Esta vez, se hará en tercera persona, como un 

observador de su vida y proceso. 

Además, se plantea la actividad de mesa de colaboración, donde la adulta Anya 

agradece a las diferentes partes de sí misma y a sus etapas vitales haberla 

protegido, pero declarándoles ahora es ella quien tiene el mando. 
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SESIÓN 21. 

Objetivo: 

- Visualizar el proceso vivido 

- Cierre terapéutico  

Procedimiento: 

- Dibujo externalizador (Pubill, 2023) 

Se pide que repita el dibujo externalizador, con la misma consigna: retratar 

cualquier elemento que sienta que la representa, para analizar por qué se siente 

identificada con ello. Se compara con el realizado a principios de la fase 2 para 

que pueda visualizar sus avances, camino y evolución. Cómo comenzó y cómo 

está ahora, que vea que hay una salida, una luz al final del camino. 

Con esta última sesión, no se pretende cerrar una puerta ni dar por finalizada la 

recuperación. Se explica que los procesos no son lineales, hay baches y pasos 

hacia atrás. Lo importante es no olvidar nunca la meta y tener o buscar 

herramientas para llegar a ella. Es importante que entienda que su cambio no es 

“mágico” o externo, sino que lo ha conseguido ella, con su esfuerzo y compromiso. 

Se anima a que siga avanzando y progresando, recordándole que no está sola. 

No se enfoca el cierre del proceso terapéutico como un final sino como el inicio 

de un camino largo y duro, pero por el que ya está transitando. 

Se recuerdan los avances que ha hecho y se repasa la “caja de herramientas” que 

se lleva con ella. Se hace una última respiración para terminar desde la calma, y 

entonces, da por finalizada la terapia, repitiendo una vez más el mantra: “he hecho 

un proceso duro, pero he avanzado y estoy progresando, me lo demostraré”. 

 

5. DISCUSIÓN Y LIMITACIONES 

5.1. Discusión 

El objetivo principal de este estudio ha sido diseñar un plan teórico de intervención 

personalizado para el caso de Anya, sin la necesidad de una narrativa del trauma. 

El eje central de la propuesta ha sido abordar la sintomatología de la usuaria 

respetando sus tiempos y límites, atendiendo a la demanda explicita de no relatar 
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lo ocurrido. Esta decisión se alinea con lo expuesto por Van der Kolk (2015), quien 

explicó que priorizar la verbalización del trauma cuando la mujer no está lista 

puede derivar en una retraumatización. Por este motivo se decidió estructurar el 

plan de intervención con el modelo trifásico de Herman (1992), que defiende el 

establecimiento de la seguridad y el autocuidado por delante de la narrativa.  

Es por ello que la Fase 1 (Establecimiento de la seguridad) se centra 

exclusivamente en construir un entorno seguro, consolidar una alianza terapéutica 

sólida y ofrecer psicoeducación del trauma, en concordancia con los objetivos del 

modelo de Herman (1992). 

Atendiendo a los criterios diagnósticos de un trauma complejo (Organización 

Mundial de la Salud, 2025) y entendiendo las consecuencias que un trauma tiene 

en el cerebro y la mente – como la sintomatología disociativa e identidad 

fragmentada, desregulación emocional, evitación de estímulos relacionados  o 

autoconcepto negativo expuestos por González Fernández y Pardo Fernández 

(2007), o los cambios a nivel cerebral (hiper o hipoactivación, reducción de 

tamaño, etc.) que ocurren tras la experiencia traumática, descritos por Van der 

Kolk (2015) y Sweeton (2019) –, se han diseñado las fases 2 y 3 en respuesta a 

estas necesidades. Las sesiones han sido ideadas con el fin de “reparar la huella” 

que el trauma ha dejado en la mujer, recuperar la conexión entre cuerpo y mente, 

tal como respaldan Van der Kolk (2015), Herman (1992) y Sweeton (2019) 

En el mismo hilo, Van der Kolk (2015) explicó cómo el cerebro se desconfigura 

tras vivencias traumáticas o profundas, gracias a la neuroplasticidad, y aclara que 

es posible reconfigurarlo. En consecuencia, la meta de las técnicas escogidas ha 

sido lograr que el cerebro traumatizado de Anya le “devuelva el control”.  

Para la validación de la rigurosidad y adecuación del plan de intervención, un 

Sistema de Juezas evaluó cada sesión según si era adecuada al caso, encajaba 

con el objetivo, era coherente con la fase y su temporalización era correcta. 

Gracias a las correcciones realizadas, se pudo perfeccionar la propuesta 

personalizada para la usuaria. En líneas generales, las recomendaciones 

propuestas se centraron en el orden de las técnicas, la cantidad de trabajo por 

cada sesión – que en ocasiones era desmedido y se debía realizar una segunda 

sesión –, y algunos procedimientos considerados no adecuados para el momento 

vital de Anya. 
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Finalmente, es preciso aclarar que el objetivo final no ha sido el alta terapéutica 

ni el tratamiento total del trauma, sino ofrecer a Anya la posibilidad de tener una 

mayor calidad de vida, herramientas y una reducción significativa de su 

sintomatología. 

 

5.2. Limitaciones 

A pesar de que la intervención teórica haya sido validada por tres expertas, la 

principal limitación de la propuesta es que no ha sido implementada, por lo que 

no es posible evaluar su eficacia real en el caso de Anya. Como líneas futuras de 

investigación, lo ideal sería aplicar este protocolo – o una adaptación del mismo – 

en un caso práctico para evaluar su eficacia. 

En la misma línea, es un plan de intervención rígido. Hay unas sesiones preparadas 

para unos objetivos, pero es posible que en la realidad estos cambien o a la usuaria 

no le parezcan bien, por lo que deberían ser modificadas a lo largo de la terapia. 

Además, las sesiones han sido validadas por tres expertas, cada una con enfoques 

y criterios diferentes a otros profesionales. Por ende, si el sistema hubiese estado 

compuesto por otras psicólogas, el resultado no sería el mismo. Esto limita que la 

propuesta sea aplicable por cualquier terapeuta. Asimismo, existe un sesgo de 

selección, pues no fueron escogidas aleatoriamente; no son representativas.  

Finalmente, si bien la propuesta es generalizable en el sentido en que expone que 

hay muchas formas de tratar un trauma complejo sin la necesidad de un relato, 

su diseño original sigue siendo personalizado e individualizado para las 

características y necesidades de Anya. 

 

6. CONCLUSIONES 

Se concluye que el plan de intervención es potencialmente adecuado y eficaz para 

el caso de Anya, una mujer cuya sintomatología coincide con un trauma complejo 

derivado de una agresión sexual. Podría servir como referencia o inspiración para 

casos similares, donde la mujer no se esté preparada para hablar de lo ocurrido. 

Demuestra que es posible ayudar a una paciente sin que deba relatar ningún 
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evento traumático. La propuesta cumple los objetivos al priorizar el tratamiento 

del malestar siguiendo la estructura del modelo trifásico de Judith Herman.  

Si bien el plan de intervención no constituye un “tratamiento definitivo y total”, se 

posiciona como un primer paso, una forma de proporcionarle a Anya una mayor 

calidad de vida y una reducción de su sintomatología; en definitiva, da respuesta 

a las necesidades que la mujer expuso desde un primer momento. 
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ANEXOS 

Anexo A. Hoja de consentimiento informado para juezas 
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Anexo B. Hoja informativa para juezas 
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Anexo C. Primera versión de la plantilla de evaluación 
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Anexo D. Segunda versión de la plantilla de evaluación 
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Anexo E. Informe del SIAD 
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Anexo F. Consentimiento informado para Anya 
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Anexo G. Plan de intervención resultante  

FASE 1. ESTABLECIMIENTO DE LA SEGURIDAD 

Objetivos principales: 

• Creación de un entorno de seguridad y desarrollo de la alianza terapéutica 

• Conocer a la usuaria en profundidad para adecuar y personalizar el proceso 

• Preparar a la usuaria para poder abordar su sintomatología (fase 2) 

Justificación de la fase 

El trauma implica una agresión – real o potencial – contra la integridad física y/o 

psicológica de una persona. Se debe trabajar la recuperación del control del propio 

cuerpo, que se siente perdido, un lugar seguro, para poder abordar las 

problemáticas. Ese es el objetivo prioritario de la Fase 1. 

Se debe garantizar un entorno estable antes de intentar cualquier avance 

terapéutico, ya que el procesamiento del trauma sin este trabajo previo podría 

derivar en una retraumatización. Se empodera a la usuaria como autora y árbitra 

de su recuperación, donde la terapeuta actúa como guía y apoyo. Para ello, es 

esencial que sea consciente de por qué su cuerpo y mente reaccionan como lo 

hacen (psicoeducación). La relación terapéutica es una prioridad; para crear un 

espacio seguro donde la usuaria se sienta apoyada y cómoda, necesitamos 

generar confianza y seguridad emocional. Un buen vínculo permitirá que Anya se 

involucre más y consiga mejores resultados. Asimismo, la terapeuta debe alinear 

su estilo de apego, de comunicación y su forma de ver el mundo con los de la 

mujer, para poder expresarse mejor y que el mensaje sea bien procesado.  

Al final de cada sesión de la Fase 1 (a partir de la sesión 2), se revisarán los puntos 

clave comentados, se le agradecerá a Anya que haya tenido las fuerzas para acudir 

y se ofrecerá un momento para respirar juntas si lo necesita. Se concluirá con un 

mantra; “estoy en proceso”. Además, se evaluará periódicamente la satisfacción 

de Anya con el proceso, la relación, la comunicación y el plan de intervención.  

 

SESIÓN 1. 

En el contexto en que soy una psicóloga privada, una mujer contacta conmigo 

pidiendo cita por las consecuencias y secuelas que padece de un trauma de hace 
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3 años. Explica que ha estado acudiendo al SIAD pero se le ha quedado pequeño 

para lo que necesita; me ha escogido por mi formación en trauma complejo y 

porque estoy cerca de su casa, así que concertaríamos una primera visita con ella. 

Objetivos de la sesión: 

- Establecer un vínculo de colaboración 

- Conocer sus necesidades y plantear objetivos comunes 

- Validar y normalizar su narrativa 

En esta primera sesión, se acuerda con Anya priorizar el abordaje de la 

sintomatología actual por encima de la narrativa del suceso. Definimos juntas los 

objetivos de la terapia. 

Para evitar la revictimización, se acuerda firmar una hoja de consentimiento 

(véase Anexo F) para ponerme en contacto con el SIAD y conocer mejor su caso 

sin necesidad de que ella tenga que repetir el relato, pero dejando claro que la 

terapia es un espacio de confianza donde es libre de expresarse si así lo desea. 

Este acuerdo colaborativo constituye el primer paso de la alianza terapéutica, 

reafirmando a la mujer que ella tiene el control sobre el proceso y garantizando 

un entorno de seguridad. 

Durante la visita, explico mi formación y forma de trabajar, incluyendo los límites 

profesionales que deben quedar claros. Aseguro que se respetarán sus ritmos y 

tiempos, y será ella quien tome las decisiones; no será juzgada ni apresurada. 

Aclaro que mi función es de guía y acompañamiento, pero ella es un sujeto activo. 

Dado que no está preparada todavía para abordar el suceso traumático, se ofrece 

preparar una serie de sesiones dirigidas a tratar la sintomatología derivada del 

trauma. Se utilizan la escucha activa y la validación constante de sus sentimientos 

y reacciones. Para poder realizar correctamente el plan de intervención, se busca 

conocer cómo se regula, en qué momentos, cuál es su rutina diaria, etc. 

Para finalizar, se hace un resumen de la sesión para que quede claro lo acordado, 

y me intereso por saber cómo se ha sentido durante la visita. Se acuerda una 

sesión semanal de 60 minutos. 
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SESIÓN 2. 

Objetivo de la sesión: 

- Identificación de su estado 

- Diferenciar cuando se “dispara” o “desconecta” y en qué contextos 

Procedimiento: 

- Ventana de tolerancia (Pubill, 2023). 

- Termómetro del malestar (Sweeton, 2019). 

- Espectro de colores (Pubill, 2023). 

- Libreta para apuntar 

Uno de los problemas que manifiesta Anya es la desregulación emocional; pasa 

de la apatía a la excitación sin saber por qué. Para poder ayudarla, se debe 

explorar cuándo ocurre, y que ella aprenda a identificarlo. 

Para conseguirlo, se comienza con una explicación y exploración de su “ventana 

de tolerancia”, concepto que describe el nivel de activación al que alguien puede 

llegar sin que las emociones la controlen. Dentro de esta ventana, sabemos 

regularnos y manejar las emociones; si aparece un disparador que no 

conseguimos afrontar, se sobrepasan los límites de la ventana (por arriba, 

hiperactivación; o por debajo, hipoactivación) y nos desregulamos. Necesitamos 

conocer la ventana de Anya, sus límites. Para ello, se le propondrán deberes: llevar 

una libreta para apuntar qué hace cada vez que “sobrepasaba la ventana”. 

Para que le sea más sencillo, durante la sesión se practicarán dos técnicas para 

que sepa detectar dónde se encuentra: 

Por un lado, se realiza el termómetro del malestar. En un dibujo de un 

termómetro que va de 10 en 10, del 0 (total relajación), al 100 (punto de 

ebullición, pierde el control), se le pide – si puede –, que identifique estímulos que 

le hagan tener un malestar de 0 y de 100, junto al tipo de malestar. Entonces, se 

identifica una situación, persona o cosa que le provoque un malestar de 50 grados, 

y desde ahí se va rellenando el termómetro (los llamados puntos de libertad). Se 

busca también si tiene punto de congelación (demasiada relajación que se torna 

incómoda; no todo el mundo tiene, pero es importante conocerlo si lo hay). 
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Ella tendrá consciencia de cuáles son sus límites, y a mí como terapeuta me 

ayudará a saber qué puedo y no puedo trabajar. Además, a medida que avancen 

las sesiones, se podrá evaluar si el trabajo realizado permite que algún estímulo 

que la situaba en un malestar de 60, por ejemplo, se convierte en un 20.  

Si se le dificulta reconocer tantos puntos de libertad o no está preparada, se puede 

utilizar el espectro de colores, que sirve para escanear el malestar y saber por 

qué el cuerpo reacciona como lo hace. Para ello, juntas crearemos una escala de 

colores: lila - azul - verde - amarillo - naranja - rojo; la zona del lila sería bienestar 

y relajación, mientras que el rojo representaría el malestar (colores adaptables a 

la asociación de color-emoción de Anya). Se le pide que indique en qué zona del 

espectro se encuentra en el momento de la terapia, y si siente algún tipo de 

malestar o tensión; si lo siente, se le pide que escanee su cuerpo para conocer 

dónde lo nota y se marca el espectro con una pegatina. Se repite el proceso con 

diferentes situaciones de la vida cotidiana que le hayan provocado algún malestar.  

 

SESIÓN 3. 

Objetivo de la sesión: 

- Comprensión del trauma 

Procedimiento: 

- Psicoeducación 

Para conseguir que Anya sea consciente de por qué su cuerpo reacciona como lo 

hace y no se sienta culpable o responsable, se hace una psicoeducación de la 

sintomatología que refiere, derivada de su experiencia traumática. Conocer el 

funcionamiento de su cerebro, comprobar que no es aleatorio ni irreparable, le 

permitirá ver que hay posibilidad de recuperación, una salida, esperanza.  

La psicoeducación se centra en las estructuras cerebrales que intervienen en un 

trauma, provocando sus síntomas: amígdala (sensación de peligro y amenaza), 

ínsula (dificultad para identificar y gestionar emociones y sensaciones físicas), 

hipocampo (problemas de memoria y dificultad para regular el estrés, miedo ante 

reactivadores del trauma), corteza prefrontal (disminuye concentración, 

relaciones, autoconciencia, toma de decisiones, procesamiento de situaciones 
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estresantes o desencadenantes de la sintomatología), corteza cingulada 

(autorregulación y toma de decisiones, aclaración de pensamientos 

contradictorios). Se explica la neuroplasticidad como la capacidad de las 

experiencias para alterar nuestro cerebro; si lo hizo una vez con el trauma, se 

puede volver a hacer con la recuperación. Se comienza poco a poco con la 

información más sencilla para que pueda procesarla. Si lo requiere, para no 

sobrecargarla, se podría hacer una sesión adicional de psicoeducación; depende 

de la situación, conocimientos previos y capacidad de procesamiento de Anya. 

 

SESIÓN 4. 

Objetivo de la sesión: 

- Conocer su historia de vida y el momento en el que se encuentra  

Procedimiento:  

- Línea de la vida (Pubill, 2023). 

- Sensaciones externas (Sweeton, 2019). 

Dado que ya se ha afianzado más la alianza terapéutica, es el momento de pedirle 

que ahonde en su historia de vida, en los momentos más agradables y los más 

dolorosos, y de conocer en qué punto de su vida se encuentra ahora mismo. 

Juntas, creamos su línea de la vida respetando sus tiempos y profundizando 

únicamente cuando ella decida que está preparada. Es importante que Anya sepa 

que ella tiene el control durante las sesiones y que sus límites serán validados. 

Una vez finalizada la línea básica, se le pide que busque pequeños momentos en 

los que fue resolutiva o pequeñas victorias; desde aprobar un examen, ir a pasear 

a su perra sin tener ganas o salir de la cama. Estas pequeñas - pero cuantiosas - 

victorias serán escritas en otro color para que pueda ver que es capaz y válida.  

Como deberes, para continuar recuperando la conexión entre cuerpo y mente y 

tener más conciencia de sus sensaciones corporales, se le pedirá que, cuando no 

sienta malestar, analice sensaciones externas, superficiales, de su cuerpo: 

corrientes de aire en alguna parte del cuerpo, presión en alguna superficie 

(escaneando todas las partes, de abajo arriba), sensaciones externas (picor, 
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hormigueo, etc.) y la temperatura de cada zona corporal (analizando las 

diferencias entre las distintas partes del cuerpo). 

 

SESIÓN 5. 

Objetivo de la sesión: 

- Ofrecer técnicas sencillas para aplicar cuando que sienta que “sale de la 

ventana”, “se acerca al punto de ebullición” o “está en la zona de color rojo” 

Procedimiento:  

- Meditación caminando a paso lento (Sweeton, 2019). 

- Respiración diafragmática + posturas (Sweeton, 2019). 

- Invitación e indagación (Sweeton, 2019). 

Gracias a las sesiones anteriores, hay constancia de los contextos donde atraviesa 

su ventana de tolerancia y de las señales que envía su cuerpo cuando ocurre; es 

el momento de ofrecerle alguna herramienta (sencilla para que no se frustre y 

corta para que pueda concentrarse) para transitar mejor el malestar y regularse.  

Para cuando se sienta desregulada e hiperactivada, se recomienda la respiración 

diafragmática (abdominal), que activa el nervio vago (este, al ser presionado, 

activa el sistema nervioso parasimpático atenuando el estrés) Cuando Anya note 

que comienza a tener un ataque de pánico, si es capaz de cambiar de una 

respiración torácica y superficial a la diafragmática, conseguirá regularse mejor. 

Se practican conjuntamente posturas que se pueden adoptar para asegurarse de 

que se está haciendo correctamente y que sea más sencillo: 

− Postura del tótem: sentadas con la espalda recta, se bajan los hombros 

y se rotan hacia atrás; al colocar las manos bajo los muslos y respirar 

profundamente, resultará complicado mover el pecho, así que el cuerpo 

se verá obligado a realizar respiraciones diafragmáticas 

− Postura de imposición de manos: sentadas, con una mano en el pecho 

y otra en el abdomen, debemos centrarnos en la sensación de cada mano 

para confirmar que solo se mueve la que se encuentra en el abdomen 

Durante las prácticas de movimiento es útil incorporar preguntas de indagación 

para que Anya sepa que ella decide y controla su cuerpo y la práctica (“¿te parece 
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bien perder un momento el equilibrio?”, “¿qué sientes al mover el brazo?”); y de 

invitación, para comunicarle que ella controla la intensidad del movimiento (“si 

te resulta cómodo, …”, “permite suavemente que tu brazo, …”). Este tipo de 

preguntas producen una sensación de seguridad, control y consentimiento. 

Por otro lado, cuando pasea a su perra, Anya tiende a disociar, deja de notar las 

piernas y siente inseguridad. Para que se concentre en caminar sin abrumarla con 

sensaciones internas o pensamientos, probaremos juntas la meditación 

caminando a paso lento, en el amplio pasillo iluminado del centro terapéutico. 

Consiste en dividir el proceso de caminar para centrarse en lo que se siente al dar 

cada paso. Comenzamos cerca de la pared, con el cuerpo relajado y recto. Se 

centra la atención en el pie derecho, notando cómo se eleva y qué se siente cuando 

llega al suelo. Se repite con el pie izquierdo, posicionándolo delante del derecho. 

Nos centramos en la sensación del equilibrio, la mano en la pared y los pies en el 

suelo. Se irán haciendo preguntas para que se concentre y no divague: ¿cuál es 

la textura de la pared? ¿cómo se siente la pierna izquierda cuando la derecha está 

en el aire? ¿cómo cambia esta sensación cuando aterriza?, etc. 

 

SESIÓN 6. 

Objetivo de la sesión: 

- Creación de un lugar seguro al que pueda acudir cuando sea necesario  

- Preparación para la siguiente fase 

Procedimiento: 

- Creación del lugar seguro mental (Pubill, 2023; Oren & Solomon, 2012). 

- Explicación del plan de intervención ideado  

Ahora que conozco su historia, cómo se regula, qué la lleva a sentirse en calma y, 

y qué la saca de su zona de confort, es el momento de crear un lugar seguro y 

guiarla en el proceso. Es esencial instaurarlo antes de la intervención la Fase 2. 

Se comienza con una relajación que ya haya hecho y le haya funcionado 

(respiración diafragmática, caminar, sensaciones externas, etc.). A continuación, 

se le pide que rememore algún momento en que se haya sentido a gusto, en 

calma, segura. Se le solicita que lo describa al detalle: sensaciones corporales (el 
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aire en la piel, el tacto de la ropa, el ritmo de la respiración, la textura del suelo, 

etc.), olores, qué veía y escuchaba, su postura, si había animales, el momento del 

día, la temperatura, etc. Se moverá por el entorno e incluirá adjetivos positivos 

que le provocaba ese lugar. Entonces, mientras sigue recitando las afirmaciones y 

adjetivos positivos, se pide que ancle su lugar seguro a una palabra o gesto para 

poder acceder a él. Se repite el proceso de entrar al lugar seguro hasta que sea 

suficiente con activar el ancla para que su cuerpo se sienta en calma y seguro. 

Para concluir la Fase 1, se comparte el plan de intervención de para la fase 2. 

Es esencial que ella esté de acuerdo. Además, se hará un resumen de lo trabajado 

durante esta primera fase para que sea consciente de su proceso y avances, y 

recupere poco a poco la confianza en sí misma. 

 

FASE 2. PROCESAMIENTO Y RECUPERACIÓN 

Objetivos principales: 

• Recuperar la capacidad de autorregulación y sensación de control 

• Trabajar gradualmente la sintomatología sin forzar el relato 

• Aceptar el trauma como recuerdo y no como identidad 

Justificación: 

El trabajo en esta fase se centra en procesar emocionalmente lo ocurrido y las 

huellas que el suceso dejó, entendiéndolas y entendiéndose. En muchas víctimas 

de violencia, hay lagunas de memoria o fragmentos que nunca recuperarán, por 

lo que la terapia deberá ayudarlas a integrar las piezas que tienen y aceptar la 

ambigüedad de lo no recordado. Se buscará que el trauma deje de definir su 

identidad, adueñarse de su vida y ser el eje principal, que pierda intensidad. 

El trauma no reside únicamente en su mente, sino también en el cuerpo, por lo 

que atacando la sintomatología que presenta - aunque sean somatizaciones -, 

permite atacar el problema de raíz sin forzar un relato.  

La exploración será gradual, progresiva y dosificada, respetando los límites y 

tiempos de Anya, para que desarrolle cierta capacidad de tolerar recuerdos y 

sensaciones dolorosas, y controlarlos.  
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Al finalizar cada sesión de la Fase 2, se ofrecerá un resumen de lo trabajado y 

comentado, se reconocerá el esfuerzo de Anya por venir y se ofrecerá un momento 

para acceder al lugar seguro o realizar alguna respiración. Se concluirá con un 

mantra diferente del habitual; “estoy en proceso, estoy avanzando”. 

 

SESIÓN 7. 

Objetivo de la sesión:  

- Conexión con el cuerpo 

- Promoción del autocuidado 

Procedimiento: 

- Práctica de sensibilización sensorial (Sweeton, 2019). 

- Yoga (Sweeton, 2019).  

En la primera sesión de la fase 2, se intenta que Anya continúe reconectando con 

su cuerpo con prácticas sencillas. Durante la sesión, se le mostrarán algunas: 

Se comienza con una práctica de sensibilización sensorial con objetos o 

superficies que provoquen la intervención de más de un sentido. Se ofrecen 

materiales como piedras, plastilina, pana, escultura de mármol, cuchara de 

madera, vaso de cristal, etc. Debe describirlo en forma, peso, tacto, textura, etc. 

Si se siente a gusto, se le puede pedir que cierre los ojos y adivine el objeto.  

Entonces, pasamos a practicar una serie de posturas de yoga, acompañado con 

lenguaje y preguntas de indagación e invitación, y explicando los beneficios. 

Postura de la mariposa: Sentadas en el suelo, espalda recta y piernas estiradas, 

flexionamos las rodillas hacia el abdomen y las vamos separando y abriendo con 

los talones cerca de la pelvis. Se elevan los brazos y, si la mujer se siente cómoda, 

nos tumbamos lentamente. Esta práctica ayuda a activar el nervio vago. 

La postura del guerrero II otorga una sensación de tranquilidad y arraigo al 

presente. Comienza con los pies separados por un metro; se extienden los brazos 

horizontales a los hombros, con las palmas de las manos extendidas hacia abajo. 

Se gira la cabeza hacia la derecha, se mueve el pie derecho para que quede 

horizontal, y se flexiona la rodilla derecha para que quede en línea con el tobillo. 
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El último paso es hacer respiraciones lentas y profundas, con la concentración en 

la sensación de los pies contra el suelo, notando cómo el aire fluye a través del 

cuerpo y llega al suelo, estabilizando más el cuerpo y conectándonos con la tierra. 

Se repite hacia la izquierda pasando por la postura inicial. 

 

SESIÓN 8. 

Objetivo de la sesión:  

- Anclaje al presente 

- Conexión con el cuerpo 

- Promoción del autocuidado 

Procedimiento: 

- Conciencia sensorial (Sweeton, 2019) 

- Técnica de los 5 sentidos (Sweeton, 2019) 

- Entrenamiento autógeno (Sweeton, 2019).  

Para ayudar a Anya a permanecer en el presente cuando tenga flashbacks, se 

muestra la técnica de conciencia sensorial. Se coloca la mano sobre una 

superficie y se analiza: temperatura, dureza, textura, sensaciones que provoca, 

etc. Entonces se mueve la mano a otra superficie, y se compara con la anterior. 

Se repite con una tercera superficie y se repasan las diferencias entre las tres. 

En la misma línea, existe la técnica de los 5 sentidos, o 5-4-3-2-1, que se puede 

explicar si consideramos que no le será demasiado difícil concentrarse. Consiste 

en atender a estímulos con nuestros sentidos y describirlos al detalle, lenta y 

conscientemente, para aterrizar en el presente: 5 cosas que se ven, 4 cosas que 

se oyen, 3 cosas que se sienten, 2 cosas que se huelen, 1 cosa que se saborea.  

Para continuar con los ejercicios de conexión con el cuerpo, se realiza una práctica 

de mindfulness: entrenamiento autógeno, que consiste en atender a diferentes 

sensaciones corporales para poder relajarse. Si Anya se siente cómoda, se le 

propondrá realizar la práctica tumbada; si no, se hará sentada. 

Se le pide, si lo permite, que cierre los ojos, y se la guía para que realice 

respiraciones diafragmáticas mientras se repiten afirmaciones relajantes o acude 

a su lugar seguro. Entonces, comienza el entrenamiento autógeno, centrándonos 
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en los brazos, notando todas las sensaciones, hormigueos, picores, etc. Repetimos 

juntas seis veces “me pesan los brazos”  y “siento los brazos calientes”. La práctica 

se realiza con las piernas, el pecho, la respiración, el abdomen y la frente. 

 

SESIÓN 9. 

Objetivo: 

- Regulación y anclaje con ancla externa o tapping 

Procedimiento: 

- Tapping (Mollon, 2007) 

- Ancla externa como regulador (Pubill, 2023; Sweeton, 2019). 

- Perra como reguladora: tapping y paso (Mollon, 2007; Sweeton, 2019).  

Como su perra Rosa ayuda a Anya a no disociar, se propone ir un paso más allá: 

utilizarla directamente como ancla al presente. La herramienta de tapping, que 

consiste en golpear suavemente de forma rítmica alguna parte del cuerpo, 

también puede ser efectiva cuando se hace tapping en otro elemento; en el caso 

de Anya, se propone uno que ya le permite conectar: su perra. Realizar esta 

práctica puede servirle cuando divague o rumie, y comprobará que algo tan simple 

como golpear con los dedos puede ser de ayuda. Cuando no esté su perra cerca, 

podrá realizar la misma acción en ella misma o incluso en un ancla externa; se 

propone su collar, que tiene en honor a Rosa. Se practica durante la sesión. 

Asimismo, para ayudarle a conectar con el entorno y ser consciente de su cuerpo 

a la hora de pasear, si las técnicas enseñadas con anterioridad no han surtido el 

efecto deseado, se sugerirá sincronizar su paso con el de su perra para que su 

atención se concentre directamente en el camino y no en sus recuerdos. Se prueba 

en el amplio pasillo iluminado de la clínica, sincronizando su paso con el mío. 

 

SESIÓN 10. 

Objetivo: 

- Conseguir que identifique y diferencie sus propias emociones 
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Procedimiento:  

- Psicoeducación de sus reacciones emocionales 

- Tarjetas ilustradas + rueda de las emociones 

- Escaneo corporal (Sweeton, 2019). 

- Práctica de escritura  

Se realiza una introducción en forma de psicoeducación sobre qué hay detrás 

de su desregulación emocional, de la misma forma que se hizo en la fase 1 para 

explicar las reacciones de su cuerpo. Se acompaña de recursos más visuales 

(tarjetas ilustradas) con el nombre de las emociones más básicas, y una rueda 

de emociones para poder llegar a identificar la más específica. Se completarán 

las tarjetas durante la sesión, con una descripción de cómo las siente Anya. 

Para que pueda analizar cómo siente dichas emociones, se realiza una práctica de 

escaneo corporal para conectar con el cuerpo y localizar las zonas donde siente 

esas emociones. Para ello, ayudadas por el su punto de ebullición y el espectro de 

colores realizados en la Fase 1, exploramos situaciones que le hayan provocado 

ciertas emociones para que, al volver a sentirlas, pueda identificar dónde las 

localiza. Se recuerda el lugar seguro para que pueda acudir si se desregula. 

Se sugiere una tarea para casa, una pequeña práctica de escritura: cuando sienta 

una emoción que no identifique, la describirá al detalle en una hoja, en tono de 

aceptación, sin juzgarse y recordando que son reacciones de su mente que intenta 

ayudarla. Así, con la rueda de las emociones y las tarjetas, podrá darle nombre.  

 

SESIÓN 11. 

Objetivos: 

- Conseguir cierto control sobre las emociones y pensamientos 

- Comprender cómo se proyecta a sí misma 

Procedimiento: 

- Inspección de sistemas integrados (Sweeton, 2019). 

- Dibujo externalizador (Paul & Elder, 2007; Pubill, 2023). 
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La primera práctica de esta sesión consiste en una “inspección de sistemas 

integrados”, durante 5 o 10 minutos. Si Anya se siente cómoda, se le pide que 

cierre los ojos; si no, es suficiente con mantener la mirada relajada. 

Se comienza atendiendo a la respiración: cómo se mueve el cuerpo y qué 

sensación produce el aire al entrar y salir. Entonces, se mueve la conciencia al 

cuerpo, notando las sensaciones, escaneando cada zona, limitándonos a sentir sin 

juzgarnos. Se pasa la conciencia a las emociones, cualquiera que se tenga, por 

muy intensas que sean y por muchas que haya, aceptándolas sin juzgar. Entonces, 

se mueve la atención al pensamiento, proyectándolos como si fuesen vagones u 

hojas movidas por el viento: entran, y tal como han llegado se van. De la misma 

forma que se mueven un tren o el viento, no podremos pararlos, solo aceptarlos 

y no juzgarlos. Es cuestión de observar, no de “subirse” o dejarse llevar por ellos. 

Por último, se unen las tres conciencias: mente, cuerpo y emociones. Mientras se 

observan los pensamientos llegar e irse, se expande la percepción a las 

sensaciones corporales y a las emociones que estas provocan. Esta práctica puede 

llevar tiempo e intentos para que salga bien, por lo que una vez mostrado el 

proceso, se recomienda a Anya que la practique en casa cuando note que rumia 

demasiado. Se recuerdan las técnicas de regulación y el lugar seguro. 

Durante el resto de la sesión, se le pide a la usuaria que realice un 

dibujo externalizador que sienta que la representa; puede ser una persona, 

animal, bosque, casa, etc. Cualquier elemento plasmado con el que se 

identifique. Una vez terminado, se pide una descripción de todos los elementos, 

para analizar en profundidad cuál es la percepción que Anya tiene de sí misma. 

 

SESIÓN 12. 

Objetivos: 

- Trabajar la desesperanza 

- Mejora de la autocomunicación y la autoestima 

Procedimiento: 

- Logoterapia (Noblejas de la Flor, 2018). 

- Redacción de frases de seguridad y validación 
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- Autocaracterización (Pubill, 2023). 

Para comenzar la sesión, se aplican dos técnicas de logoterapia con la intención 

de que reflexione cómo quiere vivir su vida, y tenga ganas de hacerlo: 

− Análisis existencial del pasado: analizar momentos de la vida donde 

había un sentido, propósitos, proyectos, etc. Exploramos qué le impide 

continuar con ellos. Se busca conectar con el pasado para recuperar la 

esperanza de futuro perdida. 

− Búsqueda de modelos: buscar personas que considera que tienen o han 

tenido una vida plena y significativa y analizar por qué; explorar qué le 

impide hacer lo mismo. Se intenta que reflexione la persona que quiere 

volver a ser, cómo quiere enfocar su recuperación y su vida 

Durante lo que queda de la sesión, si consideramos que Anya está preparada para 

procesar y aceptar afirmaciones positivas sobre sí misma, integrarlas en su mente 

y cuerpo sin que le generen un rechazo o la abrumen, realizamos juntas una lista 

visual con frases de validación que pueda tener a mano: “mi cuerpo es mi 

aliado” “no tengo que ser lo que otros quieren para merecer respeto”, por ejemplo. 

Como tarea para casa, se le pide que realice una autocaracterización: una carta 

describiéndose desde el punto de vista de personas cercanas a ella (pareja, 

familiar, perra, etc.) para que tome distancia y se describa en tercera persona, 

desde una visión más compasiva y positiva.  

 

SESIÓN 13. 

Objetivos: 

- Cambiar autoconcepto de culpa y sensación de invalidez/inutilidad 

Procedimiento: 

- Árbol con hojas como pequeñas victorias 

- Encuentra un ápice de verdad (Sweeton, 2019) 

En este punto de la terapia, habiendo realizado en total 10 sesiones, Anya habrá 

conseguido progresar aunque no sea consciente de ello. Para que lo visualice y se 

sienta más capaz de continuar avanzando, se presenta la imagen de un gran 
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árbol sin hojas. Debe darle vida con post-its de colores donde escribirá pequeños 

avances, victorias diarias, para que se vea colorido y lleno. Puede ser desde algo 

tan simple pero valiente como haberse levantado de la cama sin ganas, hasta un 

logro como haber sacado buena nota en un examen, o haber frenado un ataque 

de pánico. Se le pide que guarde este árbol y lo continúe rellenando en su día a 

día, con pequeños avances terapéuticos o victorias personales que alcance.  

Entonces, solo si se considera que Anya está preparada y así lo verbaliza (si no, 

se hará a futuro), se realiza la práctica Encuentra un ápice de verdad, para 

atacar la culpabilidad. Consiste en leer una serie de afirmaciones de las que ella 

expresa cuáles pueden aplicársele, aunque sea un poco, un ápice: 

− La situación fue resultado de las acciones de otros y no mías 

− Yo no quería que el resultado de la situación fuera el que fue, no hice nada 

deliberadamente porque fuera así 

− La culpa que siento no me está cambiando para bien 

− Quizá me culpe para protegerme y evitar que me ocurra nada malo  

− Cuando me culpo, siento que tengo más control de mi vida. 

− No podía prever el resultado pero tendría que haberlo hecho 

Tras identificar con qué afirmaciones se identifica y por qué, se analizarán: 

− ¿Cuál es ese ápice de verdad? 

− ¿Qué pruebas tengo de que es verdad? 

− ¿Alguien cercano a mí; mis amigas, familia o novio; consideraría que hay 

un ápice de verdad en la afirmación?  

− ¿Alguien te ha hecho algún comentario que indique que en la afirmación 

podría haber un ápice de verdad? 

 

SESIÓN 14. 

Objetivo:  

- Modificar creencias negativas de inutilidad  

Procedimiento 

- EMDR (Oren & Solomon, 2012; Pubill, 2023). 
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Se le explica a Anya en qué consiste el EMDR y, si está de acuerdo, se realiza la 

sesión. Es esencial aclararle que no es mágico, sino que modifica el funcionamiento 

cerebral, y puede ayudarla a procesar mejor el mensaje y darse cuenta de la 

cantidad de técnicas que puede probar y que le pueden funcionar; cuántas vías 

de recuperación tiene a su disposición. Si consideramos que la creencia no ha 

quedado bien abordada o integrada en una sesión, o no se ha cerrado 

correctamente, se pueden realizar más sesiones. No obstante, es interesante 

comprobar primero cómo reacciona la paciente a esta técnica, por lo que se 

comenzará con una sesión de prueba. 

Antes de todo, se repasa el lugar seguro. Entonces, ella elige sus creencias 

negativas y positivas; como ejemplo, podría ser “Soy incapaz e inválida” para 

llegar a “Soy capaz y válida”. Si se bloquea o no es capaz, se podría intentar con 

la creencia negativa “No avanzo” para llegar a “Estoy avanzando”. 

 

SESIÓN 15. 

Objetivo: 

- Fomentar el autocuidado 

- Trabajar su identidad 

Procedimiento: 

- Metáfora del jardín dibujando (Wilson & Luciano, 2002). 

En metáfora del jardín, se pide a la usuaria que imagine que es una jardinera a 

la que le encanta su jardín, cuidarlo y responsabilizarse de él. Deberá dibujarlo 

para visualizarlo mejor. Las plantas representan los elementos de su vida que más 

aprecia (personas, valores, ocio, etc.). Se le pide que describa cada planta, y se 

le explica que suelen aparecer malas hierbas (los pensamientos, emociones y 

sensaciones negativas). Anya, como jardinera, las recortar con rabia, pero siempre 

vuelven a crecen. Como está tan centrada en ellas, ha descuidado su jardín. 

Entonces piensa: ¿y si las acepto como parte de mi jardín y me centro en las 

plantas que quiero cuidar? De esta forma, se mueve la atención de los “hierbajos” 

a lo que de verdad importa: las plantas que están creciendo, y su correcto cuidado. 

Identificará cuáles son realmente sus prioridades, y en lo que quiere centrarse. 
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SESIÓN 16. 

Objetivo: 

- Plantear metas a futuro 

- Proyectar una identidad más allá del trauma 

Procedimiento: 

- Pregunta milagro (Pubill, 2023) 

- Identificación de metas a corto y largo plazo (Pubill, 2023) 

- Carta de razones (Pubill, 2023) 

En la sesión anterior ya se trabajó con qué “plantas deseaba regar”; ahora, 

necesitamos conocer cómo quiere hacer crecer ese jardín. 

Se comienza con la “pregunta milagro”, donde se pone a Anya en una situación 

milagrosa donde se despierta y ya está recuperada, mágicamente. Se le pide que 

describa cómo se siente en este contexto hipotético, cómo ha conseguido llegar 

hasta allí, cómo es ella (cómo viste, qué piensa) y qué va a hacer durante el día. 

Una vez ha conseguido imaginar su “día perfecto” y su “yo ideal”, planteamos 

juntas una lista de metas a corto y medio plazo para conseguir llegar hasta 

ese punto. Exploramos qué técnicas de la terapia realizadas hasta el momento 

pueden servir o han servido a esos objetivos. Se le hace ver su progreso.  

Como tarea, se propone escribir una “carta de razones para seguir avanzando” un 

día que tenga ánimos, para poder leerla cuando se sienta decaída o 

desesperanzada. 

 

SESIÓN 17. 

Objetivo:  

- Cierre de la fase 2 

- Preparación para la fase 3 

Procedimiento: 

- Kit de herramientas (Pubill, 2023) 

- Explicación de la fase 3 
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Durante las sesiones, se han trabajado muchas técnicas para abordar la 

sintomatología de Anya. Juntas, creamos un cofre o kit simbólico para recopilar 

las técnicas trabajadas, abrazando y reconociendo el proceso realizado. Se 

aplauden y retratan los avances que ha conseguido, y se la anima a continuar el 

proceso de la forma en que desee y con los tiempos que necesite marcarse. 

Para finalizar, se explica el funcionamiento de la fase 3 y en qué consistirá, 

escuchando su opinión. 

 

FASE 3. RECONEXIÓN CON LA VIDA  

Objetivos principales: 

• Fortalecimiento de su identidad 

• Búsqueda de futuro; reconstrucción 

• Consolidar la autonomía 

Justificación: 

Una vez que Anya haya conseguido conectar consigo misma, deberá reaprender a 

conectar con el resto del mundo, crear nuevas creencias, significados y conexiones 

que sustituirán a las distorsionadas por el trauma. Es crucial pasar de la identidad 

de “víctima” a “superviviente”, para que el trauma deje de constituir un eje central. 

El objetivo se desplaza a la reconstrucción de la vida de Anya, integrar el trauma 

como un recuerdo y parte de sí misma, pero no lo que decide quién es y qué hace. 

Al finalizar esta fase, la usuaria habrá desarrollado un kit de herramientas para 

poder vivir su vida y construir nuevos caminos de forma autónoma. 

Durante la Fase 3, las sesiones serán más cortas. No se planea llegar a los 60 

minutos, pero no habrá un tiempo establecido. Se trabajará de acuerdo a las 

necesidades de Anya. 

Para finalizar la sesión de esta fase, se ofrecerá una devolución de lo trabajado, 

se agradecerá que haya venido y se esté esforzando, y se propondrá respirar 

juntas, hacer algún ejercicio de relajación o acceder al lugar seguro. Se concluirá 

con un mantra: “he hecho un proceso duro, pero he avanzado y estoy 

progresando, me lo demostraré”. 
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SESIÓN 18. 

Objetivo: 

- Sensación de ser capaz, útil y válida 

- Conectar con el día a día  

Procedimiento:  

- Realización de rutina 

Ha llegado el momento de mirar a futuro, proponerse metas a corto plazo y 

cumplirlas, en concordancia con lo planteado en la fase 2. 

Para ello, realizamos juntas una rutina sin horarios, con metas diarias o 

semanales; sencillas pero que provoquen que se sienta capaz y válida, en 

conexión con la vida y el día a día (caminar un rato más, estudiar, limpiar, etc.).  

 

SESIÓN 19. 

Objetivo: 

- Identidad y autocomunicación  

- Visión de superviviente 

Procedimiento: 

- Autocaracterización (Pubill, 2023) 

- Mesa de colaboración (Pubill, 2023) 

Durante la Fase 2, Anya redactó autocaracterizaciones desde el punto de vista 

de personas cercanas a ella. Esta vez, se hará en tercera persona, como un 

observador de su vida y proceso. 

Además, se plantea la actividad de mesa de colaboración, donde la adulta Anya 

agradece a las diferentes partes de sí misma y a sus etapas vitales haberla 

protegido, pero declarándoles ahora es ella quien tiene el mando. 

 

SESIÓN 20. 

Objetivo: 



78 
 

- Recuperación de relaciones o creación de nuevos vínculos 

Procedimiento: 

- Entrenamiento en asertividad, límites y comunicación  

- Sugerir el voluntariado (Pubill, 2023) 

Para que Anya se sienta más capaz de afrontar las relaciones y los vínculos, se 

hace una sesión de psicoeducación interactiva enfocada en la comunicación con 

otros, los límites y la asertividad. 

Para concluir, se plantea la posibilidad de abordar de nuevo algún tipo de relación 

o actividad; se sugiere el voluntariado en alguna asociación cercana donde 

pueda actuar de forma individual (o desde casa, telemáticos) para sentirse útil. 

 

SESIÓN 21. 

Objetivo: 

- Visualizar el proceso vivido 

- Cierre terapéutico  

Procedimiento: 

- Dibujo externalizador (Pubill, 2023) 

Se pide que repita el dibujo externalizador, con la misma consigna: retratar 

cualquier elemento que sienta que la representa, para analizar por qué se siente 

identificada con ello. Se compara con el realizado a principios de la fase 2 para 

que pueda visualizar sus avances, camino y evolución. Cómo comenzó y cómo 

está ahora, que vea que hay una salida, una luz al final del camino. 

Con esta última sesión, no se pretende cerrar una puerta ni dar por finalizada la 

recuperación. Se explica que los procesos no son lineales, hay baches y pasos 

hacia atrás. Lo importante es no olvidar nunca la meta y tener o buscar 

herramientas para llegar a ella. Es importante que entienda que su cambio no es 

“mágico” o externo, sino que lo ha conseguido ella, con su esfuerzo y compromiso. 

Se anima a que siga avanzando y progresando, recordándole que no está sola. 
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No se enfoca el cierre del proceso terapéutico como un final sino como el inicio 

de un camino largo y duro, pero por el que ya está transitando. 

Se recuerdan los avances que ha hecho y se repasa la “caja de herramientas” que 

se lleva con ella. Se hace una última respiración para terminar desde la calma, y 

entonces, da por finalizada la terapia, repitiendo una vez más el mantra: “he hecho 

un proceso duro, pero he avanzado y estoy progresando, me lo demostraré”. 

 


