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Resumen 

El carácter interpersonal de la violencia de género supone un agravante para las 

consecuencias en la salud mental de las personas expuestas. Entre las repercusiones 

más devastadoras se encuentran el trastorno de estrés postraumático complejo y 

sintomatología disociativa, presentándose ambas con frecuencia en estas mujeres. La 

disociación aparece como una defensa ante el trauma vivido y se caracteriza por la 

fragmentación de la identidad de la persona. El impacto de este tipo de consecuencias 

en la vida cotidiana de las víctimas es muy elevado y cronifica otros síntomas 

comórbidos, limitando la capacidad de recuperación de estas. La literatura ha atendido 

poco estas consecuencias, focalizándose en intervenciones para cuadros 

psicopatológicos sin abordar esta sintomatología. En este trabajo se presenta una 

propuesta de intervención psicológica dirigida a reducir o eliminar la sintomatología 

disociativa en mujeres víctimas de violencia de género. El programa se realiza desde 

una perspectiva integrativa y puede utilizarse de forma complementaria a otras 

intervenciones llevadas a cabo con estas mujeres. Se compone de 2 sesiones de pre-

evaluación y 18 sesiones de intervención divididas en 3 fases, además de una 

evaluación postratamiento. Se utilizan herramientas que tienen evidencia de eficacia en 

la literatura, realizándose una selección de aquellas que pudieran ser más fácilmente 

integrables en programas de diversas orientaciones teóricas. Se espera que esta 

aportación pueda prevenir la cronificación de la psicopatología y facilitar el proceso de 

recuperación de las mujeres que presentan sintomatología disociativa como 

consecuencia de la exposición a la violencia por parte de la pareja.  

Palabras clave: violencia de género, trauma complejo, sintomatología disociativa, 

intervención psicológica 
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Abstract 

The interpersonal nature of gender violence aggravates the mental health consequences 

for those exposed. Among the most devastating repercussions are complex post-

traumatic stress disorder and dissociative symptomatology, both of which occur 

frequently in these women. Dissociation appears as a defense against the trauma 

experienced and is characterized by the fragmentation of the person's identity. The 

impact of this type of consequences on the daily life of the victims is very high and get 

other comorbid symptoms became chronic, limiting their capacity for recovery. The 

literature has paid little attention to these consequences, focusing on interventions for 

psychopathological conditions without addressing this symptomatology. This paper 

presents a proposal for a psychological intervention aimed to reduce or eliminate 

dissociative symptomatology in women victims of gender violence. The program is 

carried out from an integrative perspective and can be used in a complementary way to 

other interventions carried out with these women. It consists of 2 pre-evaluation sessions 

and 18 intervention sessions divided into 3 phases, in addition to a post-treatment 

evaluation. We used tools that have evidence of efficacy in the literature, making a 

selection of those that could be more easily integrated into programs of different 

theoretical orientations. This contribution is expected to prevent the chronification of 

psychopathology and facilitate the recovery process of women who present dissociative 

symptomatology as a consequence of exposure to intimate partner violence.  

Key words: intimate partner violence, complex trauma, dissociative symptoms, program 
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1.    Introducción y justificación 

El trabajo que se expone a continuación nace a raíz de la gran cantidad de 

mujeres víctimas de violencia de género dentro de la pareja (VGP) que acuden a 

recursos psicológicos en busca de ayuda, pero muchas veces esa ayuda no está 

individualizada. Las/os expertas/os en trauma han considerado que los eventos 

traumáticos de naturaleza interpersonal y exposición continuada, como es el caso de la 

VGP, requieren de una atención especial tanto en la investigación como en la 

intervención (Fernández Fillol et al., 2020).   

 Mucha de la sintomatología que sufren estas mujeres no se ha visto contemplada 

en la literatura científica y no ha sido categorizada de forma diagnóstica hasta la llegada 

del Trastorno de Estrés Postraumático Complejo (TEPT-C) descrito por la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-11; Organización Mundial de la Salud [OMS], 

2020). Esta tardía incorporación al manual diagnóstico ha hecho que muchas 

investigaciones previas no hayan podido realizar intervenciones específicas sobre las 

necesidades particulares de estas mujeres (Cloitre, 2015). Además, el TEPT-C suele ir 

acompañado de sintomatología disociativa, la cual correlaciona con la dominación y el 

aislamiento que se ejerce a través de la violencia psicológica (Dokkedahl et al., 2021). 

Estos síntomas disociativos aparecen como estrategia de afrontamiento al evento 

traumático, sin embargo, en las intervenciones recogidas para las mujeres víctimas de 

VGP no se trabaja de forma directa este aspecto (Tschoeke et al., 2019). 

El presente trabajo nace de la motivación de atajar la sintomatología disociativa 

que sufren las mujeres víctimas de VGP, ya que la literatura científica parece que la ha 

relegado a un plano secundario. Con ello, se pretende explorar si las propuestas de 

tratamiento psicológico dirigidas a mujeres adultas que hayan sufrido VGP abordan la 

sintomatología disociativa y si estos programas son eficaces.  

A continuación de toda la revisión científica, se propondrá una intervención 

psicológica adecuada para trabajar la sintomatología disociativa que presentan estas 

mujeres.   
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2.    Objetivos 

El objetivo general del presente trabajo es desarrollar una propuesta terapéutica 

para abordar la sintomatología disociativa en mujeres adultas que hayan sufrido VGP y 

presenten un cuadro de TEPT-C.  

Los objetivos específicos que se reflejan a continuación son los objetivos de 

revisión necesarios para lograr alcanzar el objetivo general del trabajo. Sin embargo, los 

objetivos específicos del programa de intervención psicológica a desarrollar se 

presentarán más adelante.  

• Revisar la literatura científica entorno al diagnóstico de TEPT-C y sintomatología 

disociativa presentados en mujeres víctimas de VGP.  

• Conocer la presencia y forma de sintomatología disociativa en mujeres que 

hayan sufrido VGP con cuadro de TEPT-C.  

• Averiguar si hay tratamientos que aborden sintomatología disociativa en mujeres 

que hayan sufrido VGP.  

• Identificar efectividad, limitaciones y fortalezas de los tratamientos psicológicos 

encontrados.  

 

3.    Marco teórico 

3.1. Violencia de género (VG) 

3.1.1. Conceptualización 

La VG es una forma de violencia a la que se está prestando especial atención 

en los últimos años, categorizándose como un grave problema de salud pública y una 

violación de los derechos humanos de las mujeres. Es un tipo de violencia interpersonal 

basada en el género, la cual representa una de las principales causas de muerte y 

discapacidad en todo el mundo (OMS, 2021).  

La Asamblea General de Naciones Unidas, en la Declaración sobre la 

eliminación de la violencia contra la mujer, creó el primer instrumento internacional de 
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derechos humanos que aborda de forma concreta la VG, definiéndola de la siguiente 

forma:  

todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o 

pueda tener como resultado un daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico 

para la mujer, así como las amenazas de tales actos, la coacción o la privación 

arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida pública como en la vida 

privada (1993, p.2).  

En España, en materia de VG se han llevado a cabo varias reformas hasta llegar 

a la actual Ley Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Protección Integral 

contra la Violencia de Género. Dicha ley indica que «la VG comprende todo acto de 

violencia física y psicológica, incluidas las agresiones a la libertad sexual, las amenazas, 

las coacciones o la privación arbitraria de libertad». Tiene por objeto actuar contra la 

violencia que se ejerce hacia las mujeres en el ámbito familiar, siendo el agresor aquella 

persona que sea o haya sido su cónyuge o quien esté o haya estado ligado a la mujer, 

aún sin haber convivido.  

 Tomando en consideración el marco legal actual en España, en el presente 

documento se usará el término VGP, similar en inglés a Intimate Partner Violence, 

haciendo referencia a la violencia que ejerce un hombre sobre una mujer en el ámbito 

de la pareja actual o anterior. Esta violencia se caracteriza por ser un patrón de 

comportamiento coercitivo dentro de la relación de pareja, usando las amenazas, la 

violencia física, sexual, verbal o psicológica para controlar a la mujer (Fernández Fillol 

et al., 2021).  

También cabe destacar la existencia de un amplio abanico de situaciones que 

entran dentro de la violencia de género o violencias machistas, aunque en el presente 

trabajo se tomará en consideración exclusivamente el ámbito de la pareja.  

Las estimaciones mundiales publicadas por la Organización Mundial de la Salud 

(2021) indican que una de cada tres mujeres en el mundo ha sufrido algún tipo de 
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violencia a manos de su pareja o por terceros en algún momento de su vida. A lo que 

se le suma que el 38% de los asesinatos de mujeres son cometidos por su pareja.  

En cuanto a los datos nacionales, han sido 29.215 mujeres mayores de 14 años 

las que han sufrido este tipo de violencia durante el último año. Cabe destacar también 

que casi la mitad de las víctimas de VG (el 48,3%) tenían entre 30 y 44 años (Instituto 

Nacional de Estadística [INE], 2021). El 14,2% de estas mujeres ha sufrido violencia 

física y/o sexual, 31,9% psicológica y 32,4% violencia en su totalidad (Instituto de la 

mujer, 2020). 

Hay tres principales tipos de VGP: violencia física, sexual y psicológica. Se 

estima que la violencia psicológica es la forma más común de VGP (Dokkedahl et al., 

2021). Además, la violencia psicológica es un factor de riesgo para la violencia física 

posterior (Langhintichsen-Rohling, 2005; Murphy y O'Leary, 1989; O'Leary et al., 1994). 

Una de las características más importantes de la violencia psicológica es la 

devaluación sistemática y continuada de la pareja. Tal y como lo describe Herman 

(1992), los actos de violencia psicológica tienen como fin la desvalorización del 

autoconcepto de la persona y su capacidad para iniciar y mantener relaciones 

saludables (citado en Dokkedahl et al., 2021).  

La OMS (2003) subraya que la violencia solo se puede comprender a través del 

modelo ecológico, ya que propone una comprensión multicausal del complejo fenómeno 

que opera en diferentes niveles de modo simultáneo, independiente e interactivo. Este 

modelo señala tres niveles diferentes: microsistema, exosistema y macrosistema (de 

Alencar-Rodrigues y Cantera, 2012).  

En el microsistema, contexto más inmediato de la persona, se enmarca el plano 

individual y el relacional. En el primero de ellos se incluyen todas las características 

individuales (cognitivas, conductuales, afectivas e interaccionales) que incrementan la 

probabilidad de ser agresor o víctima, los factores biológicos y la historia personal. En 

el caso de lo relacional, se incluye la forma en que las relaciones cercanas (amigos/as, 

pareja, etc.), incrementan el riesgo de convertirse en víctima o agresor.  
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En el ecosistema se incluyen los aspectos comunitarios, es decir, encierra los 

contextos en donde se realizan esas relaciones sociales (trabajo, escuela...), indicando 

que existen ámbitos comunitarios que favorecen la aparición de la violencia, si 

mantienen la desigualdad de género.  

Por último, dentro del macrosistema se incluyen los factores que proporcionan 

un ambiente de aceptación de la violencia. En definitiva, valores culturales e ideología 

representados por los mitos sobre la violencia y una cultura machista que legitiman el 

uso de la violencia a través de los procesos de socialización.  

 

3.1.2. Consecuencias psicológicas y emocionales 

La VGP provoca en las mujeres graves problemas de salud física, mental, sexual 

y reproductiva a corto y largo plazo (OMS, 2021). En lo que respecta a la salud mental, 

las mujeres que sufren violencia de pareja tienen como consecuencias principales una 

mayor probabilidad de padecer TEPT-C, depresión, ansiedad y sintomatología 

disociativa, en comparación con las mujeres que no sufren este tipo de violencia; tal y 

como se muestran en la Tabla 1. Además, se le añade que derivado de este entramado 

de violencia se ve afectada su autoestima y su respuesta ante sensaciones de amenaza, 

provocando una desadaptación social (Kotan et al., 2020).  

Tabla 1 

Consecuencias y prevalencia de VGP 
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Tabla 1 

Consecuencias y prevalencia de VGP (continuación) 

Según la investigación realizada por Sackett y Saunders (1999) la violencia 

psicológica tiene un gran impacto porque mantiene la relación abusiva a través de la 

incertidumbre y el miedo provocados por no saber cuándo se dará el siguiente acto 

violento. Las víctimas padecen una pérdida de identidad y control que pueden conducir 

a sentimientos de desesperanza y a la incapacidad de dejar la relación abusiva.  

En relación a ello, también se ha observado una pérdida de autoestima, 

sentimientos de culpa, aislamiento social, dependencia hacia el maltratador, problemas 

con los hijos/as, dificultad para planificar, creencias irracionales como no poder vivir sin 

el agresor, justificación de la violencia, disminución de conductas de autocuidado y del 

sentido de la competencia, relaciones interpersonales conflictivas y problemas sexuales 

(Vaca Ferrer et al., 2021). 

Todas estas consecuencias que pueden tener las mujeres a nivel psicológico 

son de mayor gravedad en la VGP que otros tipos de experiencias traumáticas al ser 

una violencia interpersonal (Herman, 1992; Kessler et al., 2017), la cual acarrea 

mayores síntomas de TEPT-C (Dokkedahl et al., 2021; Dutton et al., 2006; Sharhabani-

Arzy et al., 2005).  

A este escenario violento se le puede sumar que las mujeres que sufren VGP 

suelen estar expuestas a diferentes formas de violencia, lo que se conoce como 

polivictimización (Sabina y Straus, 2008). Las mujeres que han sufrido violencia sexual 
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dentro de una relación es probable que sean también víctimas de violencia física y 

psicológica, ya que esta última es predictora de las anteriores (White y Smith, 2004).  

Además, las investigaciones muestran un mayor riesgo de revictimización en la 

edad adulta en aquellas mujeres que han sufrido violencia en la infancia (Akbar 

Rahmatian, 2009); aumentando la probabilidad de padecer trastornos mentales y 

comorbilidad entre trastornos (Lagdon et al., 2014), enmarcados dentro del TEPT-C 

(Dokkedahl et al., 2021). Cualquier mujer puede iniciar una relación con un hombre que 

ejerza sobre ella violencia, sin embargo, las experiencias tempranas de maltrato influyen 

en las estrategias de afrontamiento que la mujer pueda poner en marcha, haciéndole 

más difícil salir de la situación (Mora Pérez, 2015).  

 

3.2. Trastorno de Estrés Postraumático Complejo (TEPT-C) 

3.2.1. Conceptualización 

Tal y como se ha descrito en el apartado anterior, el TEPT, especialmente el 

TEPT-C, es una de las consecuencias más graves y comunes que padecen las mujeres 

que han vivido situaciones de VGP (Dokkedahl et al., 2021).  

Para poder entender de dónde viene este diagnóstico cabe definir qué se 

entiende por trauma complejo, el cual es una exposición continua a traumas 

interpersonales (Van der Kolk et al., 2005). El trauma se refiere al impacto psicológico 

que tiene un acontecimiento estresante sobre la persona, desbordando su capacidad de 

elaborar el suceso.  

Los eventos traumáticos toman esta connotación de traumático por el efecto que 

tienen sobre la persona que los experimenta. No todas las personas viven el mismo 

acontecimiento de la misma manera, y por ello, no todas lo etiquetarán como traumático. 

De esta manera, el grado en que una persona se ve afectada por un trauma se debe a 

las características objetivas del suceso y a las características subjetivas que le otorga 

la persona (Van der Hart et al., 2008).  
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3.2.2. Causas y consecuencias 

Puede ocurrir que a lo largo de la vida no solo se experimente un acontecimiento 

traumático, sino que estos sean múltiples y prolongados. Para diferenciar estas dos 

situaciones, Terr (1991) propuso la definición de eventos traumáticos de tipo I y tipo II. 

El tipo I se caracteriza por un único evento traumático, en el que la persona tendría 

mayor riesgo para presentar los clásicos síntomas del TEPT (reexperimentación, 

evitación e hiperarousal). En el caso del tipo II, en el que se enmarca el TEPT-C, serían 

múltiples eventos traumáticos que se dan de manera prolongada en el tiempo. En este 

caso se asocian con una mayor variedad y complejidad de síntomas que afectan a la 

autoestima, el estado de animo, la regulación emocional o las relaciones sociales (Pill 

et al., 2017). Dentro de este último tipo tendría lugar la VGP, ya que es un tipo de 

violencia interpersonal que se da de forma repetida y prolongada.  

El trauma incide en la totalidad de la persona, es por ello que todas las áreas de 

funcionamiento se verán afectadas en mayor o menor medida. El organismo sufre 

consecuencias en la totalidad del sistema neurobiológico: cuerpo, memoria, emociones 

y consciencia (Nieto Martínez y López Casares, 2016). Esta traumatización tiene 

dimensiones psicobiológicas, subjetivas, relacionales y sociales; además, amenaza a 

tres pilares de confianza del ser humano: el mundo es suficientemente bueno, el mundo 

tiene un significado y yo tengo un valor. Además, estas características se ven 

incrementadas cuando se produce un trauma interpersonal, como el que puede ocurrir 

tras sufrir VGP, generando mayor gravedad (Mora Pérez, 2015). 

Un aspecto muy importante de la traumatización es la afectación a la memoria y 

a la atención, ya que provoca ciertos niveles de inadaptación en la vida diaria y en el 

funcionamiento cotidiano (Echeburúa et al., 2002, citado en Fernández Fillol et al., 2020; 

Navarro et al., 2020). El trauma complejo afecta especialmente a la memoria implícita, 

la cual se expresa como comportamiento, sensaciones somáticas y/o emociones, sin 

necesidad de conciencia para ser almacenada ni para activarse. En personas con esta 

problemática se puede producir una activación o desactivación emocional al estar en 
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contacto con ciertos olores, colores, palabras, o visitar determinados lugares, que de 

alguna manera estén relacionados con el trauma (Nieto Martínez y López Casares, 

2016).  

Otra de las afectaciones ataña a la atención, encontrándose un sesgo hacia las 

emociones desagradables y amenazantes (Bertó et al., 2017); por lo que, esta 

desregulación a la hora de procesar la atención trae repercusiones en su manera de 

relacionarse (Fernández Fillol et al., 2020). El agresor les va prohibiendo mantener 

relaciones sociales, por lo que se sienten distantes o aisladas del resto, o les puede 

resultar difícil estar emocionalmente cercana respecto a los demás, evitando 

relacionarse por miedo a que les pueda hacer daño. Esto generaría una clara dificultad 

para confiar y sentirse seguras y, a su vez mayor aislamiento y percepción de soledad 

(Karatzias et al, 2017). En consecuencia, puede repercutir en su funcionamiento 

cotidiano y en áreas como la crianza de sus hijos/as, sus relaciones o su vida social, su 

capacidad para trabajar u otros aspectos importantes que implican interaccionar con 

otros (Cloitre et al., 2018).  

Todas las consecuencias descritas afectan al autoconcepto de la persona, el 

cual termina estando relacionado con sentimientos de vergüenza y culpa, pensamientos 

sobre la muerte y síntomas psicosomáticos, así como riesgo de desregulación afectiva 

y conductual relacionados con el TEPT-C (Leahy, 2007; Van der Kolk et al., 2005).  

 

3.2.3. Criterios diagnósticos  

Durante muchos años, los estudios realizados han diagnosticado en numerosas 

ocasiones TEPT como consecuencia de haber sufrido VGP. Sin embargo, como ya 

reclamaba Herman (1992), este diagnóstico no explica adecuadamente y en su totalidad 

el impacto psicológico experimentado por estas mujeres. Además, la naturaleza de esta 

relación violenta hace que ciertas víctimas corran un mayor riesgo de sufrir una 

respuesta traumática compleja, en particular las que han estado expuestas a abusos en 

la infancia, victimización sexual y VGP grave (Cloitre et al., 2009; Herman, 1992).  
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En este marco, la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11; OMS, 

2020) propone el nuevo diagnóstico de TEPT-C, el cual se expone en la Tabla 2.  

Tabla 2 

Definición y criterios diagnósticos del TEPT-C 

Por todo ello, el TEPT-C es un diagnóstico más grave, pues las alteraciones y 

síntomas afectan a más áreas, habiendo un deterioro funcional más severo que el 

causado por el TEPT (Brewin et al., 2017).  

 

3.3. Sintomatología disociativa 

3.3.1. Conceptualización 

Tras la exposición a un acontecimiento traumático se produce malestar 

psicológico dentro de este contexto violento basado en el miedo y en la ansiedad. Sin 

embargo, las características clínicas que más se presentan son síntomas anhedónicos 

y disfóricos, exteriorizados como síntomas de enfado y hostilidad, o síntomas 

disociativos (American Psychiatric Association, 2013). La disociación se ha relacionado 

con la exposición al trauma en los principales escritos teóricos sobre los trastornos 

disociativos (Carlson et al., 2012).  



Intervención psicológica para sintomatología disociativa en violencia de género 

  

 15 

Janet (1889, citado en Howell, 2006) fue el primero en relacionar el trauma con 

la disociación y generar su teoría del trauma, en la que postula que cuando las personas 

están abrumadas por una emoción extrema son incapaces de asimilar la experiencia ni 

conectar la experiencia con el resto de la historia personal.  

Las mujeres supervivientes de la VGP parecen experimentar tasas 

significativamente más altas de disociación que las mujeres que no han sufrido esta 

violencia (Dorahy et al., 2007, citado en Fleming y Resick, 2016).  

La disociación puede ser definida como la dificultad para recordar un suceso, 

desconexión del cuerpo, las emociones o el entorno. Se da una fragmentación de los 

sistemas psicobiológicos que constituyen la personalidad e identidad de la persona, no 

permitiendo desarrollar una visión integrada de sí mismo/a. Las sensaciones internas o 

externas se perciben con extrañeza o distanciamiento y el comportamiento es vivido 

como automático (González, 2017; Van der Hart et al., 2008).  

En su teoría de la disociación, Janet (1889) la contempló como un fenómeno 

discontinuo que sólo se observaba en personas que sufrían trastornos mentales. 

Investigadores posteriores (James et al., 1890; Spiegel, 1993), conceptualizaron la 

disociación como un proceso dimensional que tiene lugar a lo largo de un espectro 

continuo (citado en Spitzer et al., 2006).  

Dentro de todo el espectro de la disociación se pueden considerar dos 

categorías. Por un lado, la disociación estado en la que entraría la denominada 

peritraumática, la cual hace referencia a la presencia de disociación durante o poco 

después de vivir el acontecimiento traumático. Por otro lado, la disociación rasgo, 

observada en los trastornos disociativos, la cual es una tendencia general a disociar a 

lo largo de la vida (Hagenaars y Krans, 2011, citado en Fleming y Resick, 2016).  

Para poder entender la magnitud y diferencia en la gravedad de todo el espectro 

disociativo, se va a contemplar la disociación según la conceptualizaban estos segundos 

autores, como un continuo; a través del cual se encuentra un extremo patológico 
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(estados mentales disociados) hasta llegar al otro extremo de la absorción o trance en 

los fenómenos cotidianos (González, 2008).  

 

3.3.2. Causas y consecuencias 

Se ha encontrado que la disociación está relacionada con la historia de abuso 

en la infancia, las características del trauma actual y el modo de procesamiento de los 

eventos traumáticos (Fleming y Resick, 2016). Con respecto al abuso en la infancia, el 

80% de las personas que padecen trastornos disociativos han sufrido algún tipo de 

abuso durante este periodo vital (Webermann y Murphy, 2019).  

Debido a que tanto el trauma infantil como el trauma relacionado con la pareja 

son entendidos como traumas interpersonales, múltiples y prolongados, la investigación 

ha arrojado luz sobre altos niveles de disociación y TEPT-C, en comparación con los 

incidentes únicos (Maercker et al., 2000, citado en Fleming y Resick, 2016). 

La disociación desencadenada tras ese evento se explica mejor por la manera 

de pensar en respuesta al acontecimiento que por el propio acontecimiento. Además, 

se ha observado que la manera de procesamiento relacionada con la posterior 

disociación es la evitación emocional (Fleming y Resick, 2016). 

La disociación puede ser adaptativa para quienes se encuentran en situaciones 

traumáticas, pero cuando la disociación aparece de manera continuada puede 

convertirse en una respuesta de afrontamiento desadaptativa (Webermann y Murphy, 

2019). De este modo, las respuestas disociativas se generan como defensas ante el 

trauma, aunque con el tiempo se convertirán en patrones de respuesta ante emociones 

y situaciones de diverso tipo (Morales Aguilar, 2018). Estos patrones de respuesta 

disminuyen la capacidad de comprobación de la realidad y, por tanto, dificultan aún más 

que salgan del entorno violento en el que se encuentre la persona (Tschoeke et al., 

2019).  

Apelando a la teoría de la disociación estructural, los sistemas psicobiológicos 

alterados tras vivir un evento traumático son fundamentalmente de dos tipos: unos 
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orientados a la supervivencia y otros a la defensa frente a la amenaza. Entre estos 

sistemas se produce una ruptura (González, 2008; Van der Hart et al., 2008).  

La parte de la personalidad fijada a la defensa y la reexperimentación del trauma 

se denominan parte de la personalidad emocional (PE); y se ha relacionado con la 

disociación como rasgo (Fleming y Resick, 2016). En esta parte de la personalidad la 

persona sigue anclada en las experiencias traumáticas y en las acciones de defensa 

(Morales Aguilar, 2018). Este fragmento contiene recuerdos traumáticos que son 

diferentes de la memoria autobiográfica, en cuanto a que se trata de experiencias 

primariamente somatosensoriales, emocionalmente intensas, alucinatorias, 

fragmentarias e involuntarias (Van der Hart et al., 2008). La PE es la parte regresiva, 

que se queda fijada al trauma (Sánchez Rodríguez, 2013). 

Por el contrario, otro fragmento de la personalidad debe seguir con la vida 

cotidiana, y para ello evita los contenidos traumáticos. Esta parte es denominada parte 

de la personalidad aparentemente normal (PAN) (Brewin, 2003, citado en Morales 

Aguilar, 2018). Este estilo de afrontamiento evitativo se ha relacionado con la disociación 

peritraumática (Fleming y Resick, 2016). La PAN es la parte progresiva, que evoluciona 

y crece con el fragmento que ha podido ser integrado del suceso (Sánchez Rodríguez, 

2013).  

Siguiendo con los hallazgos en este ámbito, la disociación peritraumática se ha 

relacionado con dificultad en la resolución de problemas y con un mayor nivel de 

distorsiones cognitivas relativas a la seguridad, la autoestima o la creencia en la 

confianza en los demás; lo que sugiere que el miedo por la propia vida puede 

desempeñar un importante papel en este tipo de disociación (Fleming y Resick, 2016). 

Como consecuencias de haber vivido un evento traumático se pueden presentar 

diversos síntomas disociativos entre los que se pueden incluir la despersonalización, la 

cual hace referencia a la sensación de irrealidad del propio cuerpo. También puede 

aparecer desrealización, en la que la sensación de irrealidad corresponde al entorno. 

De igual forma, la persona puede ser incapaz de recordar información autobiográfica 
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traumática, a lo que se llama amnesia; a la que se puede añadir una fragmentación de 

la identidad (American Psychiatric Association, 2013).  

Estas experiencias disociativas pueden concebirse a través de una pérdida de 

continuidad en la experiencia subjetiva acompañada de intrusiones involuntarias y no 

deseadas en la conciencia o el comportamiento; incapacidad para acceder a la 

información o controlar las funciones mentales que normalmente son susceptibles de 

dicho acceso o control; y/o una sensación de desconexión experiencial que puede incluir 

distorsiones en las percepciones sobre el yo o el entorno (Cardeña y Carlson, 2011, 

citado en Carlson et al., 2012).  

Toda esta sintomatología que se deriva de la disociación se puede clasificar de 

diferentes maneras. Una primera categorización haría referencia a los síntomas 

disociativos positivos y negativos. En el primero de los casos, hace referencia a pérdidas 

funcionales, como anestesia y amnesia, con estos síntomas una parte de la 

personalidad que está disociada influye de alguna manera en otro fragmento de la 

personalidad (Howell, 2006). En el caso de los síntomas negativos, se hablaría de 

síntomas intrusivos, agudos y estresantes como flashbacks, pensamientos intrusivos o 

experiencias corporales repentinas (Janet, 1889, citado en Howell, 2006).  

Dentro de la disociación también se puede hacer una distinción entre disociación 

psicológica y otra somática. La primera haría referencia a todos aquellos síntomas 

disociativos en los que se ven alterados procesos psicológicos, como alteraciones en la 

memoria, la identidad, la percepción del ambiente y del entorno. Por otro lado, la 

disociación somática estaría compuesta por todos aquellos síntomas disociativos que 

afectan al cuerpo, experiencias, reacciones y funciones somáticas (Nijenhuis et al., 

2004).  

 

3.4. TEPT-C y sintomatología disociativa en mujeres víctimas de VGP 

Dada la reciente incorporación del TEPT-C en la CIE-11 muchos de los artículos 

empleados para realizar este apartado hablan de TEPT en lugar de TEPT-C, viéndose 
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la necesidad de estudiar este último trastorno de manera exhaustiva para comprobar los 

hallazgos expuestos.  

 

3.4.1. Conceptualización  

El trauma complejo y la disociación están conectados, pero esta conexión no es 

directa ni exclusiva, ya que el trauma se ha asociado con patologías muy diversas 

(Morales Aguilar, 2018). Además, se ha comprobado que la presencia de una alta 

disociación eleva la probabilidad de tener altos niveles de síntomas de TEPT (Babcock 

y DePrince, 2013, citado en Fleming y Resick, 2016; Carlson, et al., 2012); 

aproximadamente de un 12% a un 30% de personas con TEPT poseen también 

sintomatología disociativa (Loewenstein et al., 2014). Ese elevado grado de disociación 

también puede producirse por la vivencia de eventos traumáticos de forma constante en 

la infancia (Morales Aguilar, 2018). 

Estudios realizados con mujeres que han vivido VGP y presentaban TEPT-C, 

han observado que también presentaban síntomas de afecto negativo, somatización y 

disociación (Loewenstein et al., 2014). Además, los síntomas disociativos presentados 

en estas mujeres son un predictor de TEPT-C y futura revictimización (Webermann y 

Murphy, 2019).  

Es importante prestar especial atención a la VGP psicológica, ya que las mujeres 

que cumplen criterios para el TEPT-C son aquellas que han sufrido este tipo de violencia 

en mayor medida; sumándole, en muchos de los casos, vivencias de abuso sexual en 

la infancia (Dokkedahl et al., 2021). 

En aquellas personas con cuadro de TEPT-C, la disociación se presenta de 

forma leve o moderada, pero no tan extrema como para cumplir criterios de un trastorno 

disociativo. En definitiva, puede haber distorsiones en las percepciones sobre el yo, pero 

no una disociación completa de la identidad como en el Trastorno de Identidad 

Disociativo (Carlson et al., 2012).  
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En el caso de que las mujeres presenten estas dos consecuencias del trauma 

vivido, TEPT y disociación, van a presentar respuestas postraumáticas notablemente 

diferentes a aquellas personas que presentan un cuadro de TEPT sin sintomatología 

disociativa (Wolf et al., 2012, citado en Fleming y Resick, 2016).  

Los síntomas más comunes en mujeres que presentan TEPT son las intrusiones 

de afectos, cogniciones, imágenes, percepciones sensoriales o comportamientos 

relacionados con el trauma en la vida diaria, lo que se llama reexperiencias disociativas. 

En ellas se experimentan en el presente elementos de situaciones amenazantes del 

pasado. Otro de los síntomas que pueden presentar es una alteración en la memoria o 

lagunas de conciencia. Estas últimas se experimentan como una pérdida de 

conocimiento de lo que ocurre a su alrededor, pudiéndose definir a través de la 

desrealización. En el caso de que las distorsiones proviniesen del yo, se haría referencia 

a una despersonalización (Carlson et al., 2012). 

Los síntomas disociativos negativos del TEPT-C, se relacionan generalmente 

con la personalidad aparentemente normal y estos constituyen pérdidas de funciones. 

Los síntomas positivos se relacionan generalmente con la personalidad emocional y 

estos representan fenómenos de intrusión (González, 2008, citado en Morales Aguilar, 

2018). 

 

3.4.2. Evaluación del TEPT-C y sintomatología disociativa 

 La Tabla 3 recoge algunos de los instrumentos más relevantes de evaluación del 

TEPT-C y de la sintomatología disociativa.  
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Tabla 3 

Instrumentos de evaluación del TEPT-C y de la sintomatología disociativa 
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Tabla 3 

Instrumentos de evaluación del TEPT-C y de la sintomatología disociativa (continuación) 

 

3.4.3. Programas de intervención psicológica previos para el TEPT-C y sintomatología 

disociativa 

Actualmente, hay poca investigación sobre la efectividad de los programas de 

TEPT-C dirigidos a mujeres víctimas de VGP, por lo que se requiere de más estudios 

que ayuden en la comprensión del trauma en estas mujeres y su posterior intervención 

(Pill et al., 2017). A pesar de esta falta de investigación, se han comprobado algunos 
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aspectos por los que las intervenciones clásicas para TEPT, sin adecuación a VGP, no 

son eficaces para estas mujeres.  

Los programas dedicados específicamente al TEPT se nutren especialmente de 

la terapia cognitivo-conductual, la cual usa la restructuración cognitiva como técnica 

para modificar las creencias desadaptativas. Se ha comprobado que la modificación de 

creencias sobre el miedo y la seguridad no son eficaces, además de estar 

contraindicada para estas mujeres, ya que supone cuestionarlas; de manera similar a 

como se relacionan sus agresores con ellas. Equivalentemente ocurre con la reducción 

del miedo y los síntomas de hiperactivación (Kwan, 2009).  

La intervención psicológica que sí sería eficaz en estos casos sería la que 

trabajara la regulación emocional, los problemas interpersonales, la sintomatología 

disociativa y las creencias sobre la autoestima, las cuales refuerzan la presencia de 

dicha sintomatología a lo largo del tiempo (Fleming y Resick, 2016). Pero, además, debe 

ocupar un lugar fundamental trabajar en la búsqueda de redes de apoyo social seguro 

(Ford et al., 2005, citado en Morales Aguilar, 2018; Fernández Fillol et al., 2020).  

La intervención clínica con estas mujeres debería prestar atención a las 

reacciones peritraumáticas al evaluar y tratar los síntomas postraumáticos. Es 

importante contemplar dentro de la intervención el procesamiento emocional y la 

prevención de la evitación emocional (Fleming y Resick, 2016). 

En este sentido, se ha observado que las personas con y sin disociación 

peritraumática relacionada con el TEPT responden de forma distinta a los diferentes 

tratamientos para el TEPT (Resick et al., 2012, citado en Fleming y Resick, 2016).  

Al ser frecuente que mujeres con sintomatología disociativa hayan padecido 

abusos en la infancia, es importante evaluar y contemplar estos casos, ya que la 

intervención psicológica con las mujeres víctimas de VGP se complejiza cuando existe 

una traumatización previa. Si se pasa por alto la historia previa de abusos, no se podrá 

incidir en los factores de vulnerabilidad (Mora Pérez, 2015).  
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Para conocer las intervenciones psicológicas ya realizadas hasta la fecha, se 

han revisado investigaciones en inglés y español, publicadas desde el año 2000 hasta 

2022, en las siguientes bases de datos: PubMed, Google Scholar, PsycINFO SciELO y 

Dialnet. Se utilizaron palabras clave de búsqueda en inglés: “battered women” OR 

“domestic violence” OR “intimate partner violence” OR “gender violence” AND “complex 

PTSD” OR “complex trauma” AND “dissociative disorders” OR “dissociative symptoms” 

AND “intervention” OR “program” OR “treatment”, y los términos correspondientes 

también en español. Los artículos tomados en consideración tras la búsqueda fueron 

aquellos programas de intervención que trabajaran con mujeres víctimas de VGP, las 

cuales presentaran un cuadro de TEPT-C y sintomatología disociativa. Se utilizó la 

búsqueda sobre trauma complejo debido a la comorbilidad existente con la 

sintomatología disociativa.  

Es interesante resaltar que, dentro de los trabajos teóricos no incluidos en las 

bases de datos, hay diversos autores que han desarrollado propuestas teóricas para 

poder intervenir sobre esta sintomatología en mujeres víctimas de VGP, aunque no se 

han implementado empíricamente. Como, por ejemplo, Strand y Stige (2021) que 

aportaron, de manera individual, cómo el trabajo en mindfulness y la compasión ayudan 

en la intervención con TEPT-C; o el caso de Van der Kolk y colaboradores (1996) que 

aportaron la importancia de trabajar con el cuerpo para abordar este cuadro.  

Tras una primera revisión solo se halló un artículo que tratara el TEPT-C y la 

disociación. Debido a la escasa literatura al respecto, se ha ampliado la búsqueda para 

poder investigar cómo se interviene sobre TEPT en esta población. De esta manera, se 

han encontrado 2 revisiones sistemáticas de programas de intervención psicológica con 

mujeres víctimas de VGP, los cuales presentan programas con diferentes enfoques de 

intervención para muchas de las problemáticas que presentan estas víctimas. También 

se encontraron 7 estudios que abordan en sus programas el TEPT-C, pero solamente 1 

trabajaba directamente con mujeres víctimas de VGP. Se obtuvieron 10 artículos que 
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trabajan el TEPT y 2 que contemplan la disociación, pero sin relacionarse directamente 

con la VGP. 

En la Tabla 4 sólo se ven recogidos los artículos encontrados que trabajan el 

TEPT o TEPT-C en mujeres víctimas de VGP.  

Tabla 4 

Procedimiento y resultados de las intervenciones psicológicas en VGP incluidos en esta 

revisión 
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Tabla 4 

Procedimiento y resultados de las intervenciones psicológicas en VGP incluidos en esta 

revisión (continuación) 

Los trabajos sobre TEPT-C que no se han contemplado en la Tabla 4 abordan 

sus intervenciones a través de etapas poniendo especial atención a la estabilización de 

la persona, sin embargo, no se han especificado por no tener por objetivo de 

intervención la VGP. 

 

4.    Propuesta de intervención 

4.1. Presentación de la propuesta 

 La presente propuesta de intervención psicológica abordará la sintomatología 

disociativa en mujeres víctimas de VGP que hayan sufrido trauma complejo. Las 

investigaciones con esta población han remarcado la importancia de trabajar dicha 

sintomatología, además de otras cuestiones como la regulación emocional, los 
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problemas interpersonales, la autoestima y el fomento de las redes de apoyo social 

seguro, de forma directa y teniendo en cuenta las características individuales de cada 

mujer (Ford et al., 2005, citado en Morales Aguilar, 2018; Fernández Fillol et al., 2020). 

Se va a prestar atención a la sintomatología disociativa, ya que supone un 

entorpecimiento en la vida diaria de estas mujeres, impidiéndoles desempeñar sus 

funciones y deseos.  

 Como se ha observado tras la revisión de las intervenciones, sí existen 

programas orientados a eliminar la sintomatología disociativa, pero ninguno específico 

para estas mujeres. Es imprescindible poder adaptar las intervenciones existentes en 

materia de sintomatología disociativa y trauma complejo a las características propias de 

esta población (Becker y Zayfert, 2001; Warshaw et al., 2013).  

A continuación, se expone la propuesta de intervención psicológica en la que las 

actividades pautadas son recursos debidamente elegidos disponibles en la literatura 

científica y teórica. Se ha considerado interesante plantear la propuesta como un módulo 

adicional a intervenciones sobre TEPT y TEPT-C ya planteadas, supliendo el trabajo 

olvidado sobre la sintomatología disociativa. Además, los recursos elegidos se han 

mostrado eficaces de manera aislada para TEPT-C y/o disociación, pero en este trabajo 

se ha realizado la labor de revisión e integración para adaptarlos a este contexto y 

población. 

 

4.2. Objetivos concretos que persigue la propuesta 

 El objetivo general que persigue este tratamiento psicoterapéutico es reducir o 

eliminar la sintomatología disociativa y restituir el bienestar personal, consiguiendo un 

funcionamiento óptimo de la mujer.  

 El programa de intervención se ha construido en tres fases (Van der Kolk et al., 

1996, citado en International Society for the Study of Trauma and Dissociation, 2011), 

cada una con sus respectivos objetivos específicos que se detallarán en cada una de 
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las sesiones y actividades. A continuación, se plantean los objetivos específicos de la 

globalidad de la intervención: 

• Ayudar a la persona a recuperar el equilibrio emocional.  

• Procesar el significado del evento traumático.  

• Reestructurar la identidad y sus relaciones, recuperando un sentido de sí 

misma estable, coherente y valioso.  

 

4.3. Contexto en el que se aplica o podría aplicarse la propuesta  

 El 23,4% de las mujeres que han sufrido VGP buscaron ayuda psicológica, tanto 

privada como pública, para afrontar lo sucedido; 7,2% en servicios sociales; y 2,4% en 

ONGs, en las que su labor este dirigida al trabajo con mujeres (Instituto de la mujer, 

2020). Estos datos indican el lugar al que acuden estas mujeres en caso de haber sufrido 

esta violencia, y en los cuales podría aplicarse la siguiente propuesta de intervención 

psicológica. Es decir, a las/os psicólogas/os de la sanidad pública, privada, de servicios 

sociales, de los Puntos Municipales del Observatorio Regional de Violencia de Género 

(PMORVG) y de ONGs.  

Para poder trabajar la sintomatología disociativa de forma eficaz, la terapia más 

aceptada es aquella con perspectiva psicodinámica, además de otras técnicas como la 

cognitivo conductual, EMDR, terapia sensoriomotriz, terapia dialéctica conductual 

(DBT), terapia narrativa, hipnosis, etc. (International Society for the Study of Trauma and 

Dissociation, 2011). Razón por la cual se necesita de terapeutas formados en esa 

orientación a la vez que en VGP, que puedan garantizar una visión de género 

imprescindible para trabajar con esta población.  

 

4.4. Metodología y recursos 

 Las mujeres que se pueden beneficiar de la intervención psicológica propuesta 

tienen que presentar una serie de características. En primer lugar, tienen que ser 
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mujeres mayores de 18 años que hayan sufrido VGP; habiendo ocurrido esta en el 

pasado o esté ocurriendo en la actualidad. El programa va dirigido a mujeres que 

presenten trauma complejo al vivir esta violencia interpersonal específica, la cual para 

poder evaluarla se va a administrar el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ; 

Shevlin et al., 2018).  

Por último, para evaluar la sintomatología disociativa se van a tomar dos 

cuestionarios para evaluar tanto la sintomatología disociativa psicológica como la 

somática. Para evaluar la primera de ellas se administrará la Escala de Experiencias 

Disociativas (DES) (Bernstein y Putnam, 1986) y en segundo lugar el Cuestionario de 

Disociación Somatoforme (SDQ-20; Nijenhuis et al., 1996). 

En lo que respecta al procedimiento del programa, este consta de 20 sesiones, 

las cuales se dividen en pre-evaluación, intervención y post-evaluación. En el momento 

en el que la mujer contacta con el recurso en el que quiere recibir la ayuda se comienza 

la pre-evaluación; la cual consiste en una primera conversación sobre su motivo de 

consulta, administración de los instrumentos de evaluación comentados y firma del 

consentimiento informado de realización de la intervención.  

En el momento en el que se cumplan los requisitos se pasarían a realizar dos 

sesiones de evaluación (sesión 1 y 2) de 60 minutos de duración, con motivo de generar 

alianza terapéutica y evaluar de manera más exhaustiva la historia, contexto, obtener 

información sobre sus pensamientos, emociones, conductas, habilidades de 

afrontamiento, etc., a través de una entrevista semiestructurada (Pascual e Induráin, 

2001).  

El programa de intervención se divide en tres fases (Van der Kolk et al., 1996, 

citado en International Society for the Study of Trauma and Dissociation, 2011), de 18 

sesiones presenciales de 75 minutos, las 3 primeras y las 3 últimas tendrán formato 

grupal, mientras que las 12 restantes se realizarán de manera individual. La primera de 

las fases se denomina de estabilización y reducción de síntomas, la segunda se centra 
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en el tratamiento de las memorias traumáticas, y, por último, se encuentra la fase de 

reintegración y rehabilitación.  

Al finalizar la intervención comienza la post-evaluación, en la que se vuelven a 

suministrar los instrumentos relativos a la disociación para evaluar el grado de mejora 

de la sintomatología. Además, la propuesta consta de tres etapas de seguimiento: 6 

meses, 1 año y 3 años después de la intervención. En estos periodos se vuelven a 

administrar los instrumentos para comprobar el efecto a largo plazo de la propuesta.  

 

4.5. Sesiones 

Antes de comenzar a explicar cada una de las fases del programa con sus 

respectivas sesiones y actividades, se considera importante generar un espacio de 

encuadre terapéutico para que aquellos/as psicólogos/as que vayan a impartir la 

intervención tengan unos conocimientos base desde los cuales comenzar.  

En las sesiones de evaluación es muy importante prestar especial atención a la 

relación terapéutica (Hembree y Foa, 2003). Como profesionales hay que conocer las 

dinámicas que entraña la VGP, sabiendo que estas mujeres han sido cuestionadas, 

juzgadas y revictimizadas por personas en las que confiaban. Motivo por el cual, hay 

que tener una especial habilidad para crear un clima agradable, tranquilo y de confianza.  

 Tanto en la primera fase de intervención como en la última, se va a realizar con 

modalidad grupal, ya que al trabajar con víctimas de VGP se necesita generar apoyo 

social, como vía para reducir el malestar emocional. El grupo fomentará la seguridad y 

la autocomprensión que se busca en estas etapas, ayudando a reducir la sensación de 

aislamiento, vergüenza, distorsiones cognitivas y reintegración del trauma (International 

Society for the Study of Trauma and Dissociation, 2011; Loewenstein et al., 2014). 

 El trauma tiene como resultado un proceso en el que pueden aparecer 

comportamientos como la disociación, que son intentos del organismo para resolver el 

problema que ha supuesto el evento traumático. En estos casos, los circuitos de 

supervivencia se activan porque el bienestar de la persona se ve amenazado, aunque 
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la persona deje de estar enfrentada a ese evento traumático. Presentan un umbral 

desregulado, ya sea en forma de hipo o hiperactivación (Nieto Martínez y López 

Casares, 2016). 

Hay que tener en cuenta la ventana de tolerancia para evitar recrear eventos 

traumáticos (Strand y Stige, 2021), promoviendo que las pacientes estén el mayor 

tiempo posible en la zona óptima de activación, es decir, estén reguladas 

psicobiológicamente para integrar la información recibida. En este caso se va a prestar 

especial atención a la hipoactivación, es decir, a la ausencia de sensaciones, 

entumecimiento de emociones, disminución de la capacidad de procesar cognitivamente 

y/o reducción de los movimientos físicos; ya que esta sintomatología está relacionada 

con la disociación (Nieto Martínez y López Casares, 2016). Prestar atención y 

monitorizar este umbral de tolerancia es lo que va a dar información para realizar o no 

las actividades, al igual que poder seguir con cada una de las fases del programa.  

 

4.5.1. Fase 1: estabilización y reducción de síntomas 

En esta primera fase es de especial importancia la regulación emocional, al 

mismo tiempo que dotar a estas mujeres de seguridad. Para ello se favorecerá la 

regulación emocional, utilizándola como herramienta para observar la parte dolorosa 

que han dejado de sentir. Tienen que aprender que no es peligroso tener emociones y 

sensaciones, a través de la seguridad y estabilidad que se proporciona en el 

entrenamiento de habilidades (International Society for the Study of Trauma and 

Dissociation, 2011).  

El manejo y gestión de los síntomas postraumáticos también es una prioridad en 

esta fase. Ante flashback espontáneos o episodios de recuerdo intrusivo del trauma, 

el/la terapeuta enseña habilidades para modular la intensidad de la experiencia. Se 

desarrolla el control de la sintomatología postraumática y disociativa, y se modulan los 

niveles de excitación psicofisiológica en lugar de fomentar una mayor exploración del 
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material traumático intrusivo (International Society for the Study of Trauma and 

Dissociation, 2011). 

Objetivos generales fase 1: 

• Dotar de seguridad.  

• Estar en contacto y observar aquello que duele, tolerando emociones 

desagradables.  

• Modular la intensidad de los síntomas postraumáticos.  

• Modular los niveles de excitación psicofisiológica.  

Esta primera fase del tratamiento se compone de tres sesiones descritas en la 

Tabla 5.  

Tabla 5 

Descripción de las actividades que se van a desarrollar en la primera fase del 

tratamiento con los objetivos que se persiguen 
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Tabla 5 

Descripción de las actividades que se van a desarrollar en la primera fase del 

tratamiento con los objetivos que se persiguen (continuación) 
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4.5.2. Fase 2: tratamiento de las memorias traumáticas  

En esta fase del tratamiento, la atención se centra en trabajar con los recuerdos 

de experiencias traumáticas de las mujeres. Debido a la diversidad traumática y de 

procesamiento de estos eventos de cada mujer, se van a realizar las sesiones en 

formato individual. De esta manera también se da la importancia necesaria a cada mujer, 

dándole el tiempo que requiera para procesar estos recuerdos. El trabajo que se realiza 

en esta fase implica recordar, tolerar, procesar e integrar eventos pasados 

abrumadores. Este trabajo incluye el proceso de liberación de emociones fuertes en 

relación con una experiencia pasada, lo cual ayuda a mejorar la sintomatología 

(International Society for the Study of Trauma and Dissociation, 2011).  

Es interesante planificar y programar el trabajo sobre los recuerdos traumáticos 

con la mujer, para que ella pueda recuperar el control sobre la aparición de estos 

recuerdos (Van der Hart et al., 2008). Tras este trabajo y con el tiempo, el material de 

estos recuerdos se transforma de memoria traumática en memoria narrativa. Este 

proceso de cambio se realiza cuando se integran elementos fragmentados y disociados 

de recuerdos traumáticos en una narrativa comprensible y coherente. Al realizar este 

proceso es importante contrarrestar la culpa y la vergüenza irracionales mediante el 

reconocimiento de las respuestas adaptativas que el paciente tuvo durante esas 

experiencias. Al completar esta fase la mujer habrá podido colocar las experiencias 

traumáticas en el pasado, comprender su impacto en su vida y desarrollar una historia 

personal y un sentido de sí misma más completos y coherentes (International Society 

for the Study of Trauma and Dissociation, 2011).  

En relación al número de sesiones, esta segunda fase se plantea en un primer 

momento con 14 sesiones, pero con forma abierta, sin un orden estipulado en las 

sesiones y las actividades realizadas en cada una de ellas. Esta forma de plantearlo 

viene dada para poder individualizar al máximo la terapia dependiendo de las 

necesidades de las pacientes. Se empezará con la actividad de “línea de memoria 

traumática” que habrán hecho previamente en casa, para poder comentarla en la sesión. 
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A partir de esta línea se va a procesar e integrar eventos traumáticos a través del 

tratamiento con EMDR, el cual se empezará desde la fase 2 de “preparación del cliente” 

hasta la fase 7 de “cierre” (Barba Gómez, 2009). Se empieza y se termina en esas fases 

del tratamiento específicamente ya que se ha hecho una evaluación de la mujer y se 

procederá en un futuro a hacer un seguimiento.  

En el transcurso de este procesamiento se van a intercalar diferentes 

actividades, recogidas en la Tabla 6, teniendo en cuenta las necesidades individuales 

de cada mujer que se esté atendiendo. De esta manera se procederá a realizar un 

tratamiento integrativo que ataje todo el malestar que presentan.  

Objetivos generales fase 2: 

• Recordar, tolerar, procesar e integrar eventos traumáticos del pasado. 

• Mejorar la comunicación interna entre los diferentes estados del yo, 

reconociendo la importancia, deseos y necesidades de todas las partes 

fragmentadas.  

• Transformar la memoria traumática en memoria narrativa.  

Tabla 6 

Descripción de las actividades que se van a desarrollar en la segunda fase del 

tratamiento con los objetivos que se persiguen 
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Tabla 6 

Descripción de las actividades que se van a desarrollar en la segunda fase del 

tratamiento con los objetivos que se persiguen (continuación) 

 

4.5.3. Fase 3: reintegración y rehabilitación 

En esta última fase las mujeres empezarán a lograr un sentido de sí mismas más 

sólido y estable, al igual que un sentido de cómo se relacionan con los demás, es decir, 

obtienen ganancias del funcionamiento coordinado y la integración. Continuará el 

trabajo de fusión del yo fragmentado, mejorando su funcionamiento, además se revisará 

el historial de trauma desde una perspectiva más unificada. En lo referente a la 

reintegración de los recuerdos traumáticos, es vital poder mantener la conciencia dual, 

es decir, los sentidos permanecen en el presente, mientras que los recuerdos antiguos 

y fragmentados se retienen para su procesamiento e integración (Rothschild, 2000 

citado en Strand y Stige, 2021). 

A medida que las mujeres estén menos fragmentadas, desarrollan una mayor 

sensación de calma, resiliencia y paz interna, lo cual repercute en la resolución más 

eficaz de los problemas actuales. Comienzan a concentrarse menos en los traumas del 

pasado, dirigiendo su energía a vivir mejor en el presente y a desarrollar una nueva 

perspectiva de futuro (International Society for the Study of Trauma and Dissociation, 

2011). 

Objetivos generales fase 3: 

• Lograr un sentido de sí misma integrado y estable.  

• Desarrollar una sensación de calma.  
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• Aprender a vivir y disfrutar del presente.  

• Desarrollar una nueva perspectiva de futuro.  

Después de todo el trabajo durante las fases 1 y 2 se vuelve a generar un espacio 

grupal en el cual apoyarse las unas en las otras. Las actividades a realizar en las últimas 

3 sesiones del tratamiento se recogen en la Tabla 7.  

Tabla 7 

Descripción de las actividades que se van a desarrollar en la tercera fase del tratamiento 

con los objetivos que se persiguen 
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Tabla 7 

Descripción de las actividades que se van a desarrollar en la tercera fase del tratamiento 

con los objetivos que se persiguen (continuación) 

 



       

   

4.6. Cronograma de aplicación de la propuesta 

Tabla 8 

Cronograma de aplicación de la propuesta de intervención psicológica 
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4.7. Evaluación de la propuesta 

 Para comprobar la eficacia del programa se presentaron periodos de pre y post-

evaluación, un grupo control y tres etapas de seguimiento.  

 Para justificar la eficacia del programa es necesario analizar cuantitativa y 

cualitativamente los instrumentos administrados descritos en el apartado de 

metodología y recursos, observando si se han producido cambios significativos en las 

mujeres; para lo cual se comparan los resultados pre-post de cada instrumento.  

 Es importante no solo tener en cuenta las posibles diferencias cuantitativas que 

se observarán antes y después del tratamiento, sino que hay que contextualizar esas 

respuestas e individualizarlas según cual sea la paciente. Se requiere efectuar una 

entrevista semiestructurada para conocer en profundidad la situación de la mujer y los 

cambios logrados en su vida.  

 Del mismo modo, se analizarán las comparaciones entre el grupo control y el 

experimental, proveyéndose una mejora en este último en el periodo de post-evaluación. 

En el caso del grupo control, sus puntuaciones oscilarán levemente o se mantendrán.  

Finalmente, si la propuesta consigue los objetivos perseguidos se espera que en 

los tres periodos de seguimiento se mantengan los conocimientos y herramientas 

adquiridos, así como su estabilidad en la vida diaria. En lo que respecta a los 

instrumentos, se observarían pequeños movimientos en las puntuaciones, dependiendo 

de si aparece de nuevo o no algún síntoma disociativo relativo a la puesta en marcha 

de antiguos patrones respuesta.  

 

5.    Conclusiones 

Tal y como se ha descrito en la revisión teórica, debido a la gran cantidad de 

mujeres que sufren VGP y las consecuencias que tiene este tipo de violencia (ansiedad, 

depresión, TEPT-C, disociación, pérdida de autoestima, etc.) es relevante estudiar 

sobre este fenómeno (Kessler et al., 2017).  



Intervención psicológica para sintomatología disociativa en violencia de género 
  

 42 

La disociación se relaciona con la exposición al trauma y la VGP es una situación 

de violencia intrapersonal repetida en el tiempo que también se relaciona con el trauma 

complejo. Por lo que, las mujeres víctimas de VGP sufren con más frecuencia 

sintomatología disociativa que las expuestas a otro tipo de violencia (Carlson et al., 

2012; Dorahy et al., 2007, citado en Fleming y Resick, 2016). 

Las mujeres víctimas de VGP que presentan un cuadro de TEPT-C y tienen 

sintomatología disociativa poseen unas necesidades específicas de tratamiento que no 

ha sabido cubrir la literatura actual (Cloitre, 2015). Lo cual lleva al objetivo principal que 

se pretendía alcanzar en el trabajo, desarrollar una propuesta terapéutica que ataje 

estas necesidades. 

En la disociación se da una fragmentación de los sistemas psicobiológicos que 

constituyen la personalidad (González, 2017; Van der Hart et al., 2008). Por ello, uno de 

los objetivos principales del programa es que la persona desarrolle una visión integrada 

de sí misma. Íntimamente relacionado está el equilibrio emocional, sin el cual no se 

podría procesar el evento traumático, ni unificar la identidad de la persona (Nieto 

Martínez y López Casares, 2016). Estos objetivos se persiguen de manera ordenada en 

el programa propuesto.  

Para ello se ha planteado un programa de tratamiento psicológico que pretende 

reducir la sintomatología disociativa y restituir el bienestar personal de la mujer. Este 

programa se compone de 20 sesiones, las 2 primeras de evaluación presencial de 60 

minutos cada una, y las 18 restantes de intervención presencial de 75 minutos cada una. 

Cabe destacar que el número de sesiones y contenido de las mismas es orientativo, ya 

que tiene que estar adaptado en todo momento a las necesidades y ritmo de las 

pacientes. 

El programa se estructura a través de tres fases: la primera se denomina de 

estabilización y reducción de síntomas, la segunda se centra en el tratamiento de las 

memorias traumáticas, y, por último, se encuentra la fase de reintegración y 

rehabilitación. 
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Este programa pretende ser integrador y poder llegar a cubrir las necesidades 

específicas de estas mujeres. Por ello, se ha planteado que la primera y la última fase 

sea de modalidad grupal, para dar ese espacio de seguridad y generación de apoyo 

social que tanto necesitan (Karatzias et al, 2017). Del mismo modo se ha planteado una 

intervención que siga las recomendaciones para trabajar con sintomatología disociativa 

(Fonseca-Pedrero et al., 2021; International Society for the Study of Trauma and 

Dissociation, 2011; Rodríguez et al., 2005) pero de forma integrativa y, siempre 

adaptando las actividades. En definitiva, sigue una perspectiva integrativa y transteórica 

siguiendo las recomendaciones (International Society for the Study of Trauma and 

Dissociation, 2011).  

El proyecto de intervención psicológica planteado resulta novedoso y necesario, 

ya que no existen muchos programas que atajen la sintomatología disociativa en 

mujeres víctimas de VGP.  

A pesar del alcance que puede tener el proyecto se han encontrado ciertas 

limitaciones. En lo referente a la parte teórica se han cumplido los objetivos 1 y 2 sobre 

el conocimiento de TEPT-C y sintomatología disociativa en mujeres víctimas de VGP, 

aún sabiendo que es conveniente aumentar la literatura sobre esta temática. Sin 

embargo, en lo que respecta a los objetivos 3 y 4 relativos a la revisión de tratamientos 

no se han podido cumplir totalmente, ya que se han visto inabarcables para este trabajo. 

Habría que realizar una revisión más exhaustiva y así obtener una visión más completa 

sobre todas las intervenciones realizadas en esta línea.  

Con respecto a las limitaciones del propio programa, es complicado saber la 

eficiencia y efectividad que tendría la presente intervención, debido a la escasez de 

investigación sobre la efectividad de diferentes técnicas en esta población.  

Otra de las limitaciones que encontradas en la propuesta es el no haber atendido 

al posible maltrato infantil que hayan podido tener las participantes, ya que se ha 

comprobado que la presencia de traumatización previa dificulta gravemente la 

intervención psicológica si no se aborda (Mora Pérez, 2015).  
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A raíz de la falta de investigación existente entorno a esta temática, resultaría 

interesante poder implementar el programa y evaluarlo exhaustivamente, comprobando 

si realmente supone un cambio diferencial en la vida de estas mujeres. Además, también 

podría ser revelador estudiar cómo impacta este módulo de sintomatología disociativa 

en otras intervenciones con víctimas de violencia de género.   
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7.    Anexos 

7.1. Anexo 1. Psicoeducación disociación 

La disociación es la dificultad para recordar un suceso, desconexión del cuerpo, 

las emociones o el entorno. Se da una fragmentación de los sistemas de identidad de 

la persona, no permitiendo desarrollar una visión integrada de sí mismo/a. Las 

sensaciones internas o externas se perciben con extrañeza o distanciamiento y el 

comportamiento es vivido como automático (González, 2017; Van der Hart et al., 2008).  

Cuando las personas están abrumadas por una emoción extrema son incapaces 

de asimilar la experiencia ni conectar la experiencia con el resto de la historia personal 

(Janet, 1889, citado en Howell, 2006).  

La disociación es un continuo; a través del cual se encuentra un extremo con 

estados mentales disociados hasta llegar al otro extremo del trance en los fenómenos 

cotidianos (González, 2008).  

La disociación puede ser adaptativa para quienes se encuentran en situaciones 

traumáticas, pero cuando la disociación aparece de manera continuada puede 

convertirse en una respuesta de afrontamiento desadaptativa (Webermann y Murphy, 

2019).  

Cuando se genera la fragmentación de la identidad surge un sistema orientado 

a la supervivencia (seguir con la vida cotidiana) y otro a la defensa frente a la amenaza 

(anclada en el trauma) (González, 2008; Van der Hart et al., 2008).  

Los circuitos de supervivencia se activan porque el bienestar de la persona se 

ve amenazado. Aunque la persona deje de estar enfrentada a ese evento traumático, 

continúa la activación (Nieto Martínez y López Casares, 2016). 

 

7.2. Anexo 2. Meditación ablanda-tranquiliza-permite-ama 

Extraído de Alonso Llácer (2017) pp.444-446.  

Centraremos la atención en los sonidos que provienen del exterior, tratando de 

respirar con conciencia plena, sintiendo el sonido dentro de nosotros mismos, momento 
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a momento. Inhalo, exhalo. Inspiro vida, suelto la tensión. Trato de seguir la respiración, 

observando los movimientos del cuerpo al inspirar y al expirar. Cada vez que aparece 

un pensamiento, imagino que una nube blanca aparece y se lleva consigo el 

pensamiento, centrando toda la atención en la respiración.  

Ahora imaginamos o recordamos un momento de nuestras vidas en el que 

hayamos experimentado una emoción (miedo, tristeza, rabia). Vamos a tratar de 

observar la emoción, sin juzgarla, ni como buena ni como mala. Es una emoción. 

Observamos donde la sentimos, en qué parte de nuestro cuerpo comienza a gestarse. 

Observamos su textura, su color, cómo se mueve, su aroma, cualquier cualidad de la 

emoción. Y respiramos con ella, momento a momento. No pretendemos cambiar nada, 

no pretendemos negarla, ni expulsarla. Solo pretendemos observarla, sentirla en 

nuestro cuerpo, respirar con ella. Y nos damos cuenta que ambos, nosotros y la emoción 

ocupamos el mismo espacio, al mismo tiempo. Seguimos respirando. Y observamos a 

qué nos impulsa la emoción, que haríamos si nos dejáramos llevar por la emoción.  

Pero ahora tenemos a la respiración que es nuestra aliada y nos permite regular 

esa emoción, nos permite airear esa emoción. Imaginamos que la emoción cobra vida 

y se nos presenta delante de nosotros. Estamos colocados en una silla, sentados, 

mirando a los ojos de la emoción, sonriendo con la mente, acogiendo la emoción, pero 

no cediéndole nuestra silla. Es como si fuésemos los reyes y reinas de un palacio, al 

que todos los días acuden visitantes nuevos (emociones, pensamientos), se dan una 

vuelta por el palacio, pero como no les cedemos el trono, se van. Quizá más tarde 

vuelvan a llamar a nuestra puerta, y les abriremos, les sonreiremos, con una actitud de 

aceptación. Observamos cómo nos sentimos si nos relacionamos de esta forma con 

nuestras emociones, Observamos si se producen cambios en la emoción a medida que 

la observamos, respiramos con ella. Y decimos mentalmente, “permitir, permitir, permitir. 

A pesar de que siento esta emoción, me acepto y me amo profundamente” (colocar la 

mano en el corazón y tratar de percibir qué sentimos al repetirnos esta frase). ”Me amo 

profundamente, me amo profundamente”.  
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Seguimos respirando e imaginamos que la emoción es como un niño pequeño 

que llora, que necesita consuelo, necesita amor. E imaginamos como rodeamos con 

nuestros brazos a la emoción. Y nos decimos mentalmente “a pesar de que siento esta 

emoción, me acepto y me amo profundamente” (pausa). “Ablando, tranquilizo, permito, 

amo” “Ablando el cuerpo, permito que la emoción se manifieste, aquieto mi mente para 

ver con claridad, y me amo, precisamente porque estoy sufriendo”.  

Ahora tratamos de ver la escena como si le estuviese pasando a otra persona 

que aparece en la pantalla de un cine, y exploramos desde fuera ¿Para qué le puede 

servir esta emoción al protagonista? ¿Qué pretende decirle? ¿Qué quiere que haga? 

¿Qué podría aprender de esa emoción? (pausa) Y con toda esa información, volvemos 

de nuevo a ser conscientes de la respiración, exploramos nuestro cuerpo desde la 

cabeza hasta los pies, soltamos tensiones a través de la respiración y permitimos que 

el cuerpo se ablande, que respire a través de todos los poros de la piel.  

Poco a poco vamos notando los apoyos de nuestro cuerpo sobre el suelo, y 

comenzamos a mover los pies, a mover las manos, el cuello, cualquier movimiento que 

deseemos hacer, y cuando estemos preparados abrimos los ojos y podremos compartir 

si queremos nuestra experiencia.  

 

7.3. Anexo 3. Meditación sobre dolor 

Extraído de Alonso Llácer (2017) pp.434-435.  

Centra la atención en los sonidos que provienen del exterior.... Sin juzgar si son 

buenos o malos, agradables o desagradables. Simplemente obsérvalos, trata de 

respirar con ellos. Centra la atención en tu respiración observando la entrada y la salida 

del aire, observando las zonas de tu cuerpo que basculan con cada inspiración y con 

cada expiración (5 minutos de conciencia de respiración). Trata de hacer un recorrido 

por tu cuerpo captando sensaciones físicas, agradables o desagradables, y permítete 

estar respirando con ellas, dándote cuenta que al mismo tiempo puedes experimentar 

las agradables y las desagradables, que tu conciencia tiene cabida para todas ellas, y 
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que puedes jugar a focalizar la atención en unas u en otras, o en todas ellas al mismo 

tiempo.  

Ahora vamos a ir en busca de ese dolor que nos desquebraja el alma, ese dolor 

que nos desespera y que tratamos de evitar en muchas ocasiones a toda costa. Vamos 

a imaginar que somos la princesa del cuento, y que vamos caminando por el bosque. 

Esta vez el dolor se manifiesta como una charca helada por la que tenemos que pasar 

para volver a palacio. Al principio vemos la charca, nos damos cuenta que hay hielo en 

la superficie, pero que en cuanto coloquemos nuestros pies en ella, el hielo se 

quebrantará y nos hundiremos en la charca. A pesar del miedo, decidimos con 

conciencia plena colocar nuestros pies en el hielo de la charca. Como era de esperar, 

el hielo se rompe y caemos hacia dentro de la charca. El agua está fría, muy fría. Somos 

conscientes de nuestro dolor, y nos fijamos en las sensaciones físicas que tenemos ante 

ese dolor de alma (conciencia de sensaciones 10 minutos). Respiramos con esas 

sensaciones, visualizamos como metemos la cabeza en la charca, buscamos las 

sensaciones y salimos de nuevo a la superficie, con conciencia de la respiración. Esa 

respiración amiga que nos mantiene vivos, que nos motiva a seguir nadando a pesar 

del frío, a pesar del dolor. Volvemos a sumergirnos en la charca, y esta vez buscamos 

en el fondo ciertos cofres cerrados que contienen mensajes acerca de la utilidad del 

dolor. Si vemos algún cofre lo cogemos y lo sacamos a la superficie y lo abrimos. Si no 

vemos nada, no pasa nada, salimos a la superficie igualmente llenando nuestros 

pulmones de aire puro, aire fresco.... Y sin darnos cuenta hemos atravesado la charca, 

hemos respirado con el dolor, hemos permitido que las sensaciones o manifestaciones 

físicas del dolor nos acompañen, y somos capaces de sentir una sensación de 

liberación, como la princesa cuando la mancha pegamentosa se quitó de encima de ella. 

Salimos de la charca, nos secamos y ahora a pesar de que se ha hecho de noche 

y sigue haciendo frío, continuamos por el sendero del bosque que nos lleva de regreso 

a palacio. Volvemos a conectar con nuestra respiración, con las sensaciones físicas de 

nuestro cuerpo, con los sonidos del exterior. Visualizaremos como nos fundimos en un 



Intervención psicológica para sintomatología disociativa en violencia de género 
  

 63 

abrazo con nosotros mismos, proporcionándonos amor, cariño, calidez, y nos repetimos 

mentalmente: A pesar de éste dolor que me quebranta el alma, me acepto y me amo 

profundamente...  

A pesar de este dolor que a veces creo que puede llegar a matarme, me acepto 

y me amo profundamente. Trato de responder a estas preguntas internamente ¿Para 

qué me sirve el dolor? ¿Qué puedo aprender?¿Qué puedo hacer a partir de hoy para 

sentirme mejor a pesar del dolor? ¿Puedo convivir con este dolor? ¿En qué he cambiado 

yo a partir de este dolor? ¿Hay algún cambio de valores?... Y cuando estemos 

preparados abriremos los ojos y podremos compartir nuestra experiencia, sin juicios, 

amándonos profundamente.  

 

7.4. Anexo 4. Cuento sobre la tristeza y la rabia, y meditación 

Extraído de Alonso Llácer (2017) pp.450-453.  

En un reino encantado donde las personas nunca pueden llegar, o quizás donde 

transitan eternamente sin darse cuenta.... En un reino mágico, donde las cosas no 

tangibles, se vuelven concretas.... Había una vez un estanque maravillo.  

Era una laguna de agua cristalina y pura donde nadaban peces de todos los 

colores existentes y donde todas las tonalidades del verde se reflejaban 

permanentemente...  

Hasta ese estanque mágico y transparente se acercaron a bañarse haciéndose 

mutua compañía, la tristeza y la furia. Las dos se quitaron sus vestimentas y desnudas 

las dos entraron al estanque. 

La furia, apurada (como siempre está la furia), urgida (sin saber por qué) se baño 

rápidamente y más rápidamente aun, salió del agua... Pero la furia es ciega, o por lo 

menos no distingue claramente la realidad, así que, desnuda y apurada, se puso, al 

salir, la primera ropa que encontró... Y sucedió que esa ropa no era la suya, sino la de 

la tristeza...Y así vestida de tristeza, la furia se fue.  
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Muy calma, y muy serena, dispuesta como siempre a quedarse en el lugar donde 

está, la tristeza terminó su baño y sin ningún apuro (o, mejor dicho, sin conciencia del 

paso del tiempo), con pereza y lentamente, salió del estanque. En la orilla se encontró 

con que su ropa ya no estaba. Como todos sabemos, si hay algo que a la tristeza no le 

gusta es quedar al desnudo, así que se puso la única ropa que había junto al estanque, 

la ropa de la furia.  

Cuentan que, desde entonces, muchas veces uno se encuentra con la furia, 

ciega, cruel, terrible y enfadada, pero si nos damos el tiempo de mirar bien, encontramos 

que esta furia que vemos es sólo un disfraz, y que detrás del disfraz de la furia, en 

realidad... está escondida la tristeza.  

 

Meditación guiada 

En primer lugar, centraremos la atención en los sonidos que provienen del 

exterior, observando y sintiendo los sonidos. Respirando profundamente, inhalando, 

exhalando. Inhalo bondad, exhalo dolor, malestar, tensión, sufrimiento. Si hay algún 

pensamiento lo observo, no lo juzgo, lo dejo ir y venir, y me centro en la respiración, sin 

entretenerme en el pensamiento, sin juzgarme por tenerlo, simplemente es un 

pensamiento....  

Ahora imaginaremos un paisaje del cual formamos parte, nosotros somos un 

lago de aguas cristalinas verde esmeralda. Alrededor del lago hay pinos verdes, somos 

capaces de percibir el aroma de los pinos, capaces de percibir el movimiento de las 

ramas, de las hojas. En el lago se refleja el cielo azul, se refleja el sol, se reflejan los 

árboles, siendo como un gran espejo que muestra todo lo que existe en aquel lugar. El 

lago disfruta de la calma cuando le es posible, pero acepta que en algunos momentos 

se bañen en él dos personajes inseparables que movilizan la profundidad del lago con 

una gran intensidad. Tanto movilizan, que desaparece la calma. Son la ira y la tristeza. 

El lago se da cuenta que las hermanas están por llegar. Lo sabe porque el suelo 

comienza a temblar y el agua comienza a moverse de una forma diferente. Primero se 
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sumerge la rabia, y con esa fuerza que la caracteriza comienza a nadar de aquí para 

allá, sin un orden establecido, formando círculos a derecha y a izquierda, sin orden, 

impulsiva, alocada. Trata de conectar con esa rabia en tu cuerpo, dónde se localiza, qué 

sensaciones físicas experimentas, a qué te impulsa esa rabia. Obsérvalo y permítelo, 

como el lago permite que la rabia se bañe en sus aguas. Y repite mentalmente, ablanda, 

permite y ama. Respira profundamente....  

La rabia sale del lago, se coloca la ropa de la tristeza y se aleja del lugar, mientras 

la tristeza se sumerge lentamente, sin fuerza, lánguida, perezosa, oscura. Es tan densa 

la tristeza que el lago se queda inerte, sin vida, gris, congelado, frío, desolado, incapaz 

de reflejar los árboles, el sol y el cielo azul. De repente es como si se hiciese de noche, 

una noche oscura, sin luna y sin estrellas. Trata de sentir esa tristeza, observándola, 

permitiendo que se bañe en las aguas del lago, observando donde sientes la tristeza, 

qué sensaciones físicas experimentas, a qué te impulsa esa emoción...respira 

profundamente, ablanda, permite, ama.  

Finalmente, la tristeza sale del lago y se coloca la ropa de la ira, ya que no 

dispone de otra, alejándose de aquel lugar... Observa cómo el lago vuelve pasado un 

tiempo a esa calma, a reflejar de nuevo toda la belleza exterior, con esa majestuosidad 

y sabiduría, pues sabe que las hermanas volverán cuando les apetezca, pero mientras 

están ausentes el lago disfruta de sus aguas serenas y claras.  

A pesar del dolor, la rabia y la tristeza, que van de la mano y que se transforman 

una en la otra, me acepto y me amo profundamente. Respiro profundamente e inhalo 

vida, inhalo amor, inhalo paz, inhalo fuerza para aceptar las cosas que no puedo 

cambiar, inhalo valentía para cambiar las cosas que sí puedo cambiar, e inhalo sabiduría 

para entender la diferencia.  

Y poco a poco, voy dejando que la imagen del lago que representa nuestro 

mundo interno emocional, vaya desvaneciéndose en nuestra conciencia. Y me centro 

en la respiración, en la entrada y en la salida del aire, e imagino que el aire está cargado 

de amor dirigiéndose a todas las células físicas, mentales, emocionales y espirituales. 
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Voy centrando la atención en el cuerpo, en los músculos de las piernas, en los pies, en 

la espalda, en el tórax, en la cabeza, en los músculos de la cara... y como si despertara 

de un sueño, comienzo a estirarme, a moverme, a sentir mi cuerpo, aquí y ahora... Me 

pongo en posición fetal, me abrazo a mí misma, y cuando esté preparada abro los ojos 

y puedo escribir mi experiencia, así como compartirla.  

 

7.5. Anexo 5. Rueda de metas 

 Está creada para que la persona pueda observar gráficamente cuánto quiere 

dedicar a las metas de cada área marcada, para ello pondrá porcentajes y los 

«quesitos» serán más o menos grandes dependiendo de ello.  El circulo concéntrico 

está destinado a que escriban las metas de cada área.  
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7.6. Anexo 6. Cuento ¿zanahoria, huevo o café? (Bucay, 2020) 

Había una vez una hija de un viejo hortelano que se quejaba constantemente 

sobre su vida y sobre lo difícil que le resultaba salir adelante. Estaba cansada de luchar 

y no tenía ganas de nada; cuando un problema se solucionaba otro nuevo aparecía y 

eso le hacía resignarse y darse por vencida fácilmente.  

El hortelano le pidió a su hija que se acercara a la cocina de su cabaña y que 

tomara asiento. Después, llenó tres recipientes con agua y los colocó sobre fuego. 

Cuando el agua comenzó a hervir colocó en un recipiente una zanahoria, en otro un 

huevo y en el último vertió unos granos de café. 

Los dejó hervir sin decir palabra mientras su hija esperaba impacientemente sin 

comprender qué era lo que su padre hacía. A los veinte minutos el padre apagó el fuego. 

Sacó las zanahorias y las colocó en un tazón. Sacó los huevos y los colocó en otro plato. 

Finalmente, coló el café. 

Miró a su hija y le dijo: «¿Qué ves?». «Zanahorias, huevos y café», fue su 

respuesta. La hizo acercarse y le pidió que tocara las zanahorias. Ella lo hizo y notó que 

estaban blandas. Luego le pidió que tomara un huevo y lo rompiera. Le quitó la cáscara 

y observó el huevo duro. Luego le pidió que probara el café. Ella sonrió mientras 

disfrutaba de su dulce aroma. Humildemente la hija preguntó: «¿Qué significa esto, 

papá?» 

Él le explicó que los tres elementos habían enfrentado la misma adversidad: 

agua hirviendo. Pero habían reaccionado en forma muy diferente. La zanahoria llegó al 

agua fuerte, dura; pero después de pasar por el agua hirviendo se había vuelto débil, 

fácil de deshacer. El huevo había llegado al agua frágil, su cáscara fina protegía su 

interior líquido; pero después de estar en agua hirviendo, su interior se había 

endurecido. El café sin embargo era único; después de estar en agua hirviendo, había 

cambiado el agua. 

«¿Cual eres tú?», le preguntó a su hija. «Cuando la adversidad llama a tu puerta, 

¿Cómo respondes? ¿Eres una zanahoria que parece fuerte pero que cuando la 
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adversidad y el dolor te tocan, te vuelves débil y pierdes tu fortaleza? ¿Eres un huevo, 

que comienza con un corazón maleable? ¿Poseías un espíritu fluido, pero después de 

una muerte, una separación, o un despido, te has vuelto dura y rígida? Por fuera eres 

igual, pero, ¿cómo te has transformado por dentro? ¿O eres como el café? El café 

cambia el agua, el elemento que le causa dolor. Cuando el agua llega al punto de 

ebullición el café alcanza su mejor sabor. Si eres como el grano de café, cuando las 

cosas se ponen peor tú reaccionas mejor y haces que las cosas a tu alrededor mejoren. 

Y tú, ¿cual de los tres eres? 

Reflexión: la resiliencia es la capacidad para desarrollarse bien, para proyectar 

un futuro a pesar de acontecimientos desestabilizantes y traumáticos. El trauma quita el 

poder que tienen las personas sobre sí mismas, necesitando un trabajo de 

empoderamiento posterior. Esa situación traumática va a afectar, pero eso no implica 

algo negativo, una puede integrarlo y crecer. 


