‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

Trabajo final de Grado

Modalidad: monografia

El Trastorno por Estrés PosTraumatico Complejo.

Posibles abordajes clinicos desde

la psicoterapia corporal y la psicotraumatologia

Diciembre 2025

Estudiante: Leticia Ivonne Soto Benitez

C.l.: 3825097

Docente Tutor: Prof. Adj. Mag. Luis Gongalvez Boggio
Docente Revisor: Prof. Adj. Dr. Jorge Bafico

—_— \
Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40
Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy




‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

indice

=TT U 3 1= 3
I [ e T [T e o7 ' o PP 4
b2 I = ¥ T 0T T oo 1 ] = 4
3. TEPT Complejo (COmMPIEX PTSD) .......cccuiuinieiiiieiiiiis s s s s e s s s naee 7
4. TEPT-C y diSOCIACION ....uieiiniiiies i s s s r e s s s s e s s s s e s a s nes 12
5. Terapéutica del TEPT-C .....ciiiiiiiiiirire e s s s s s e s s s s s rna s s s s na s sannnnnnnnas 16
5.1 Ventana de TolerancCia ..........coeiuiiiiiiiiiiii et r e e s e e e 17
5.2 EI MOdelo trifasiCO ...c.cvuiiiii e e 19
5.2.1 Estabilizacion (FAse 1) .......cciiiiiiiiiiiiiir s s s s s e e 20
5.2.2 Rememoracion (FAas@ 2) ........cccciuiiuieiiiiiiiiii s re s s e e 26

5.2.3 Integracion (FAse 3) .......ccccuuiiiiiiiiiriiiir s s s s s r i rra e 28

5.3 La ventana de tolerancia en las Fases del Tratamiento del Trauma Complejo ......... 31
5.4 Modelos dinamicos y protocolos integrativos para el abordaje del TEPT-C ............. 32
6. Cuidados éticos y deontolOgiCOS ..........iuiiieiiiieiiiiiiiiir s e s 38
7 0 4 Uo7 [ T3 1o o 1= - P 41
8. Referencias bibliograficas ............cooiiiiiiii 42

—_— \
Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40
Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy




‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

Resumen

El presente trabajo aborda el trauma complejo, tomando como referencia el concepto
propuesto por Judith Herman, quien introdujo el término Trastorno de Estrés Postraumatico
Complejo (TEPT-C). A partir de esta base, se integran las perspectivas de autores como
Bessel van der Kolk, Peter Levine, Charles Figley y Onno van der Hart, quienes amplian
la comprension del trauma desde una mirada psicobiolégica, relacional y somatica.

El estudio realiza un recorrido por las principales caracteristicas del TEPT-C y las fases
terapéuticas para su abordaje: estabilizacion, rememoracion y procesamiento del trauma,
integracién de las partes disociadas y rehabilitacién social. Asimismo, se analizan
protocolos integrativos basados en el modelo trifasico de tratamiento del trauma, que
buscan intervenir de manera segura y gradual dentro de la ventana de tolerancia del
paciente. Dichos protocolos favorecen la autorregulacién emocional, la integracion de las
experiencias traumaticas y la reconstruccion del sentido de identidad.

Se enfatiza la importancia de reducir el riesgo de retraumatizacién y de promover un
proceso de sanacion auténtico y sostenido, que permita la recuperacion de la identidad, la
seguridad y la conexion interpersonal.

Palabras clave: trauma complejo, TEPT-C, modelo trifasico, abordajes integrativos,
ventana de tolerancia.
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El Trastorno por Estrés PosTraumatico Complejo.
Posibles abordajes clinicos desde

la psicoterapia corporal y la psicotraumatologia

1. Introduccion

El TEP-C se trata de un trastorno de sintomatologia compleja y que presenta
frecuentemente situaciones de riesgo -sobredosis y/o consumo problematico,
autolesiones, IAE, suicidios, conductas violentas, etc.-. Ademas, es un trastorno que de no

ser atendido por profesionales especializados tiende a la cronicidad.

Frecuentemente no se diagnostica a tiempo y de forma adecuada, recibiendo, por tanto,
diversos tratamientos que no resultan efectivos. Asimismo, es un trastorno complejo que
no responde a los tratamientos que se utilizan mas frecuentemente para otras condiciones
clinicas, como son los psicofarmacos, las terapias psicodinamicas, breves o focales mas
habituales. Incluso, en algunos casos, estd documentado que dichos tratamientos no

solamente no mejoran al paciente, sino que pueden empeorarlo.

En dicho contexto, y teniendo en cuenta que existen solo opciones de tratamiento
psicoterapéutico que si han demostrado ser eficaces a nivel internacional (en la
psicotraumatologia contemporanea y en la psicoterapia corporal), resulta fundamental un
diagnéstico temprano, una derivacion adecuada, disponibilidad de tratamientos de

avanzada y que puedan ser sostenidos en el tiempo.

En nuestro pais, hay dificultades en todas estas cuestiones; las evaluaciones no son
adecuadas, las opciones de tratamiento mas avanzadas no estan disponibles, o lo estan
solamente en el contexto de la atencion clinica privada, lo que dificulta la accesibilidad
para la enorme mayoria de pacientes con TEPT-C, siendo éste un problema de gran

relevancia cientifica, técnica y social para nuestro pais y para la region.
2. Trauma Complejo

La definicion de trauma complejo es un concepto en evolucion que ha sido enriquecido por
multiples perspectivas, cada una destacando una dimension diferente de su profundo

impacto. No existe una unica definicion universal, sino un conjunto de contribuciones que,
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en conjunto, pintan un cuadro comprehensivo de esta nocion.

A continuacion, voy a detallar las perspectivas de alguno de los principales autores de la
psicotraumatologia contemporanea, mostrando como cada uno aporta una pieza clave al

rompecabezas del trauma complejo.
Judith Herman: la fundacion relacional y diagnéstica

Judith Herman es la figura central y quien acufdé el término “trastorno de estrés
postraumatico complejo” (Complex PTSD). Su definicidbn es marcadamente relacional y
social. Herman (2004) define al trauma complejo como un sindrome que surge de la
exposicion a una experiencia de cautividad prolongada y repetida de naturaleza
interpersonal, donde la victima no tiene un escape posible y viable. A diferencia del TEPT,
que se centra en un evento Unico y sus sintomas, la definicion de Herman enfatiza una
serie de disfunciones sistémicas mas amplias que afectan la identidad y las relaciones, lo

que ella denominé DESNOS (Trastorno de Estrés Extremo No Especificado), que implica:

o Alteraciones en la regulacion emocional.
o Disturbios en la identidad y la percepcién de uno mismo.

¢ Dificultades en las relaciones interpersonales.

La tesis central de Herman es que el trauma complejo ocurre en un contexto
de desequilibrio de poder, como el abuso infantil crénico o la violencia doméstica, donde
la victima esta bajo el control del perpetrador, lo que impide una respuesta de huida o de
lucha.

Bessel van der Kolk: el vinculo neurobiolégico y del apego

La perspectiva de Bessel van der Kolk amplia la definicién de Herman al vincular el trauma
complejo con sus efectos a nivel neurobioldgico y en los patrones de apego. Para van der
Kolk (2017) el trauma no es sélo un recuerdo, sino una experiencia que ‘reorganiza el
cerebro y el cuerpo’, utilizando el término “trauma de desarrollo” para referirse al impacto

de la adversidad temprana en la infancia, que es la causa mas comun del trauma complejo.

Su definicion enfatiza que el trauma complejo:
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o Altera la capacidad del cerebro para regular las emociones.
¢ Interfiere con el desarrollo del apego seguro, lo que lleva a patrones de relacion
desorganizados.

¢ Desconecta la conciencia del cuerpo y las sensaciones internas (propiocepcion).

En esencia, van der Kolk ve el trauma complejo como un trastorno del desarrollo y la
regulacién, donde la persona no ha podido desarrollar las habilidades necesarias para
sentirse segura en su propio cuerpo, o en el mundo, debido a una constante amenaza

temprana.
Peter Levine: la perspectiva fisiolégica de la experiencia somatica

Peter Levine a través de su modelo de Somatic Experiencing, define el trauma desde una
perspectiva puramente fisioldgica y energética. Levine (1999) postula que el trauma no es
la experiencia en si, sino “el residuo de una energia biolégica no liberada” que queda
atrapada en el sistema nervioso. Su trabajo se basa en la observacion de que los animales,

al enfrentarse a una amenaza, completan la respuesta de lucha o huida.

La definicion de Levine para el trauma complejo es la de un sistema nervioso que se ha
quedado crénicamente en un estado de congelacion (respuesta de inmovilizacion),
incapaz de completar su respuesta de supervivencia. El trauma complejo, en esta vision,
es un estado de disfuncion crénica donde el cuerpo esta atrapado en un ciclo de
inmovilidad y/o de hiperactivacion, manifestandose como sintomas fisicos inexplicables,

dolores crénicos y un constante estado de alerta.
Charles Figley: la expansion relacional y sistémica

Aunque Charles Figley no propuso una definicién formal del trauma complejo en los
términos de Herman o van der Kolk, su trabajo es crucial para entender el
impacto relacional y sistémico del trauma crénico. Figley (1995) acufid los términos
de “trauma vicario y traumatizacion vicarizante” (vicarious traumatization) y “desgaste por
empatia” (compassion fatigue) para describir la carga emocional que los cuidadores,
terapeutas y otros profesionales experimentan al trabajar con personas que han sufrido

traumas graves y complejos.

La contribucion de Figley a la definicion de trauma complejo reside en su reconocimiento
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de que el trauma no es un evento aislado que so6lo afecta a la victima. El trauma complejo
crea una ‘“red de dolor” que puede “contagiar” y expandirse a aquellos que se preocupan
y ocupan por el sobreviviente del trauma primario, lo que subraya la naturaleza

profundamente interpersonal y sistémica de esta condicion.
Onno van der Hart: Ia disociacion estructural de la personalidad

Onno van der Hart y sus colegas (van der Hart, Nijenhuis y Steele; 2006) ofrecen la
definicion mas detallada y estructurada del trauma complejo, centrandose en el fenémeno
de la disociacion. Ellos proponen que la personalidad no se fragmenta al azar, sino que se

divide en subsistemas con funciones especificas para manejar la experiencia traumatica.

Su modelo de Disociacién Estructural de la Personalidad define al trauma complejo como

una condicién en la que la personalidad se divide en:

e Una “Personalidad Aparentemente Normal” (PAN): una parte de la persona que se
encarga de las tareas cotidianas y evita la consciencia del trauma.

e Mdltiples “Personalidades Emocionales” (PE): partes que contienen los fragmentos
de la memoria traumatica, las emociones y las respuestas de lucha, huida o con-

gelacion.

Desde esta perspectiva, el trauma complejo no es solo una condicion, sino la estructura
misma de una personalidad fragmentada que se desarroll6 como una adaptacién a un

entorno crénicamente amenazante.
3. TEPT Complejo (Complex PTSD)

En su libro Trauma and Recovery (1992) Judith Herman crea la nocion de DESNOS
(Disordes of Extreme Stress Not Otherwise Specified) para dar cuenta de los trastornos
de estrés postraumaticos extremos que no estaban especificados. Herman propuso este
concepto para dar un nombre y una estructura diagnédstica a los sintomas complejos y
cronicos que observaba en personas que habian sufrido traumas repetidos y prolongados,

como el abuso sexual o fisico en la infancia, la tortura o el cautiverio.

La creacion de DESNOS fue un intento de clasificar este tipo de trastorno de manera

diferente al Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) “clasico”, que -en ese momento- se

————————

Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40

-

Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy



Facultad de
’

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

basaba en la reaccion a un evento traumatico unico y agudo. Herman argumenté que los
traumas de larga duracién causan un dafio mas profundo y generalizado, afectando no
solo la reaccion al evento en si, sino también el desarrollo de la personalidad, la regulacion

emocional y las relaciones interpersonales.

Aunque el término DESNOS no fue oficialmente adoptado en el DSM-IV (Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales), sus ideas sentaron las bases para
el posterior desarrollo del concepto de Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo
(TEPT-C), que si fue incluido en la CIE-11 (Clasificacion Internacional de Enfermedades,

112 edicidon) como un diagndstico formal.

A partir de los trabajos de J. Herman, B. van der Kolk, ya otros autores e investigadores
del trauma, postulan el diagnostico de TEPT-C, y lo definen como una forma progresiva e
insidiosa de desorden vital que invade y erosiona la personalidad, como consecuencia de
una exposicion prolongada y repetida a eventos traumaticos. Como es el caso de abuso
interpersonales prolongados y severos, en que situaciones traumaticas se produjeron
repetidamente y a lo largo de mucho tiempo, de tal manera que la exposicién prolongada
al trauma condicioné el desarrollo de la personalidad del sujeto implicado en dichas

situaciones.

A diferencia del TEPT simple, que surge de un evento traumatico unico, el TEPT-C se
origina en situaciones de trauma crénico, como el abuso fisico o sexual en la infancia, la
violencia de pareja, la tortura o la esclavitud. Estos traumas, a menudo infligidos por una
persona en una posicién de poder o confianza, causan dafios profundos en la identidad y
en la capacidad de la persona para funcionar en la vida diaria. Es decir, el TEPT-C proviene
de experiencias repetitivas y prolongadas (como el abuso sexual sufrido en la infancia, la
violencia doméstica, la prision prolongada en instituciones totales en donde se sufre de

tortura y humillaciones multiples, etc.).

El TEPT simple se caracteriza por sintomas como la reexperimentacién del trauma y un
estado de alerta aumentado, mientras que el TEPT-C incluye problematicas adicionales
como dificultades de regulacion emocional, conductas auto y hetero agresivas, relaciones

interpersonales disfuncionales, etc.

Segun J. Herman (2004), la sintomatologia del TEPT-C incluye:
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e Alteraciones en la regulacion afectiva: dificultad para manejar las emociones, lo
que puede manifestarse en una disforia permanente, impulsos autodestructivos o
ira explosiva.

e Alteraciones en la consciencia: amnesia de los sucesos traumaticos, episodios di-
sociativos, despersonalizacion y revivir las experiencias en forma de sintomas in-
trusivos.

e Alteraciones en la autopercepcion: sentimientos cronicos de culpa y verglenza,
una sensacion de indefension, y la creencia de ser diferente a los demas.

o Alteraciones en las relaciones con los otros: dificultades para mantener relaciones
intimas, tendencia al aislamiento social y una busqueda constante de un “salvador”.

e Alteraciones en el sistema de significado (de produccion de sentido vital): pérdida

de la fe y la esperanza, y una vision fatalista de la vida.

Para Herman el trauma complejo tiene un impacto profundo en la psicologia y en el SNA,
afectando la vitalidad, la capacidad de disfrutar de las relaciones intimas, alterando la
biologia, incluso pudiendo afectar el sistema inmunoldgico. Los eventos traumaticos
complejos (abusos interpersonales prolongados y severos), que amenazan la vida y la
integridad fisica impactan en las sensaciones de seguridad y de conexion del SNA (sistema
nervioso autdbnomo), exceden las adaptaciones cotidianas y requieren un tratamiento

complejo.

B. van der Kolk (2017) redefine el trauma complejo como una condicion psicobiolégica que
desorganiza la conexion entre la mente, el cerebro y el cuerpo. Su trabajo es una llamada
a la accién para que los psicoterapeutas miren mas alla de los sintomas mentales y se

centren en las vias somaticas para lograr una curacién profunda y duradera.

Tal como lo plantea L. Udaquiola (2024) en su Trabajo Final de Grado, el tratamiento del
trauma complejo requiere técnicas psicoterapéuticas especificas y, a diferencia del TEPT,

no puede resolverse en procesos focales breves.

En sus mas recientes investigaciones sobre el trauma B. van der Kolk (2017) argumenta
que a diferencia de las terapias tradicionales que se centran en la narrativa, el trauma se
almacena en el cuerpo, en el sistema nervioso y en las vias hormonales. “The Body Keeps
the Score” (el cuerpo “guarda la cuenta”) en la memoria somatica que puede manifestarse

en sintomas fisicos, en sensaciones y en una incapacidad para sentirse seguro en el
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propio cuerpo.
En lo que respecta al TEPT-C, B. van der Kolk (2017) concluye:

a) La neurobiologia del trauma: su investigacion ha demostrado que el trauma cré-
nico altera el cerebro a nivel neurobiolégico. Se ve afectada la insula, el area cere-
bral responsable de la autoconciencia, lo que puede llevar a una “falta de sensibi-
lidad hacia uno mismo”. También se produce una disfuncién en los circuitos fron-
tales-subcorticales, lo que afecta la capacidad de regular las emociones, concen-
trarse y mantener relaciones de confianza.

b) El fracaso de la terapia exclusivamente verbal: van der Kolk es critico con las
terapias de exposicion prolongada y las terapias de conversacion que no abordan
los sintomas somaticos del trauma. Sostiene que estas terapias, si bien pueden
reducir la angustia en algunos casos, no conducen a una verdadera “integracion”
del trauma, ya que el mismo no es un problema puramente cognitivo. En cambio,
propone que el tratamiento debe implicar experiencias que contradigan profunda y
visceralmente la impotencia, la rabia o el colapso que resultan del trauma.

c) Los enfoques de tratamientos novedosos: en su busqueda de terapias mas
efectivas, van der Kolk ha explorado y promovido una variedad de enfoques, inclu-
yendo EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing; desensibilizacion
y reprocesamiento a través de movimientos oculares), diversas psicoterapias cor-
porales y el yoga, asi como el uso potencial de psicodélicos en la terapia. Estos
métodos se centran en ayudar al paciente a “volver a habitar su cuerpo” y a desa-
rrollar un sentido de dominio fisico y conciencia de quiénes son, buscando un sen-

tido posterior a las experiencias traumaticas complejas.

Si bien el SPIA (Sistema de Procesamiento de la Informacion Adaptativo) de la corriente
tedrico-técnica EMDR (Shapiro; 2004) ha sido uno de los modelos -estudiados
comparativamente- que mejor facilita el procesamiento de los recuerdos traumaticos,
promoviendo una integracion adaptativa de los mismos, en el abordaje del TEPT-C no
siempre podra usarse dentro de la ventana de tolerancia del paciente (su zona de
activacion optima), como desarrollaremos mas adelante. En este sentido, tanto los
conceptos y técnicas de Somatic Experiencing, desarrollados por P. Levine (1999, 2012),
y la teoria polivagal propuesta por S. Porges (2018), asi como la instrumentalizacion clinica

del enfoque polivagal desarrollada por D. Dana (2019), van a ser herramientas importantes
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para poder trabajar con los pacientes dentro de su ventana de tolerancia, asi como una
buena base de principios para poder trabajar con pacientes con TEPT-C desde protocolos
integrativos con una mayor grado de suavidad, humanidad, humildad, consistencia,

rigurosidad y compromiso ético.

Para un clinico que trabaja con este enfoque sera importante proporcionar una
comprension psicologica y fisioldgica de como y por qué los pacientes con TEPT-C se

mueven a través de un ciclo continuo de movilizacion, desconexion y conexion social.
Caracteristicas principales de los pacientes con TEPT-C

¢ Gran dificultad de lidiar con los afectos.

¢ Imposibilidad de calmarse (sdlo lo logran con drogas).

e Tendencia a las autolesiones.

¢ Dificultad de la modulacion de la ira y de la auto destructividad.

o Actividad sexual compulsiva en un intento de manejar sus emociones.

e Sensacion de culpa y de verglienza cronicas.

e Se tiene una vision negativa de si mismo con sentimientos invasivos de impotencia
y de desconfianza.

¢ Tienen alteraciones en los sistemas de confianza, con gran imposibilidad de confiar
en otros y con poca disponibilidad de sentir intimidad con los demas.

e Desarrollan una tendencia a las somatizaciones: sufren de dolencias fisicas sin
explicaciéon médica, pueden tener trastornos de alimentacion y del suefio.

o En el plano de la memoria pueden predominar amnesias disociativas o recuerdos
traumaticos almacenados disfuncionalmente, por lo general desde la infancia.

¢ Recuerdos implicitos (pre-conscientes o no conscientes) de intentos frustrados de
relacionarse con los cuidadores, lo cual da lugar a patrones inseguros y desorga-
nizados para relacionarse con otras personas, junto a escasas habilidades de re-
gulacion afectiva.

¢ Recuerdos explicitos de acontecimientos traumaticos especificos (experimentados
muchas veces como “revivencias”).

e Defensas psicoldgicas disociativas, de evitacion, de idealizacion y desidealizacion.

e Patrones de comportamiento adictivos.
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o Estructura de la personalidad disociativa que incluye estados mentales separados,
que se experimentan como “yo” (alters) separados, diferentes estados de animo
que pueden no ser en absoluto conscientes los unos de los otros, o ser parcial-

mente co-conscientes.

Muchas veces un sobreviviente de una situacion traumatica compleja, pero que no fue
diagnosticado con TEPT-C, a menudo entra en tratamiento psicoterapéutico con muchas

capas de sintomas no resueltos:

e TEPT prolongado (crénico) o con multiples sintomas postraumaticos (de traumas
de “t” pequefia) que no remiten, pese a varias historias de procesos psicoterapéu-
ticos anteriores y pese al uso prolongado de psicofarmacos.

e Todo un rango de sintomas o trastornos disociativos.

e Sintomas crecientes de aislamiento, evitacion, anestesia, alexitimia y/o anhedonia.

¢ Disminucion de la capacidad de confiar en las personas y diversos problemas de
apego.

o Dificultad de gestionar su vida cotidiana.
4. TEPT-C y disociacion

La relacién entre trauma complejo y disociacion es quizas una de las areas mas criticas y
fascinantes de la psicotraumatologia contemporanea. Si bien J. Herman nos proporcion6
una conceptualizacion inicial del trauma complejo, y P. Janet de la disociacion, su
comprension como un mecanismo de defensa primordial, es o que realmente permite
explicar la profunda fragmentacién de la personalidad en los supervivientes de traumas
crénicos. En este sentido, el trabajo de autores como Onno van der Hart, Ellert Nijenhuis
y Kathy Steele con su teoria de la Disociacion Estructural de la Personalidad es
fundamental. La disociacion, segun esta perspectiva, no es simplemente un sintoma, sino
una respuesta adaptativa del organismo para manejar una experiencia abrumadora. Como
explican van der Hart, Nijenhuis y Steele en El Yo Atormentado (2006), la personalidad del
individuo se divide en “partes” o subsistemas psicobiolégicos para poder continuar

funcionando. Estas partes se agrupan en dos grandes categorias:

1. La Personalidad Aparentemente Normal (PAN): esta parte se encarga de las ta-

reas cotidianas y de la vida “normal”, como el trabajo, las relaciones y las
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responsabilidades. Su principal funcidén es evitar la consciencia plena de los re-
cuerdos traumaticos para poder seguir funcionando.

2. Las Personalidades Emocionales (PE): estas partes contienen la memoria, las
emociones y las respuestas psicobioldgicas asociadas al trauma. Se quedan “fijas”
en el tiempo del trauma y su funcién es defensiva, ya que retienen las respuestas
de lucha, huida, congelacion o sumisién (derivadas de situaciones de incontrolabi-

lidad y/o inescapabilidad, caracteristicas en el TEPT-C).

La gravedad del trauma complejo, especialmente el que se origina en la infancia mas
temprana, se corresponde con un mayor grado de disociacion estructural. Van der Hart,

Nijenhuis y Steele (2006) proponen tres niveles de disociacion:

e Primaria: la disociacién mas simple, que se da en el TEPT. Hay una PAN y una
PE, y la principal alteracion es la intrusion de recuerdos traumaticos en la vida co-
tidiana.

e Secundaria: asociada al trauma complejo, donde hay una PAN y varias PE. Cada
PE puede estar especializada en una respuesta traumatica (v.g.: un alter de lucha,
otro de huida, etc.). Esto explica la variedad de sintomas disociativos y la aparente
inconsistencia en el comportamiento del superviviente.

e Terciaria: la forma mas grave de disociacion, caracteristica del Trastorno de Iden-
tidad Disociativo (TID), -que excede las posibilidades de abordaje en este TFG-.
En este caso, no sélo hay multiples PE, sino que también la PAN se fragmenta,

dando lugar a multiples personalidades aparentemente normales.

El modelo de van der Hart y sus colegas proporciona un marco conceptual robusto para
entender cémo la disociacion es el mecanismo central que subyace a la sintomatologia del
trauma complejo. El tratamiento, por lo tanto, no se limita a “procesar” el trauma, sino a
facilitar la comunicacion y la cooperacion entre las diferentes partes de la personalidad, un

proceso de “integracién” que es, en esencia, lo contrario de la disociacion.

Los sintomas de disociacion en una persona traumatizada pueden manifestarse en diversa
profundidad o intensidad: sentirse o estar en el aire, perdido, confundido, separado de las
sensaciones, “sin cuerpo”. La disociacion sirve para mantenerse alejado de las
sensaciones del cuerpo, y esta dirigida a aguantar la hiper excitacion en marcha, a tolerar

y dejar pasar el tiempo mientras llega alguna posibilidad de escapar de las situaciones
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traumaticas. Dentro de los mecanismos de disociacion podemos incluir ademas la
negacion que implica la desconexion de los sentimientos y/o las memorias del evento

traumatico

Cuando trabajamos con un paciente con TEPT-C la mayoria de las veces vamos a ver una
conexion entre trauma y memoria, sintoma y disociacion. Gongalvez Boggio (2004) plantea
que “en la historia del sintoma disociativo habitualmente los pacientes nos muestran
‘tomos de su historia”, pero hay algunos que estan borrosos o que nos faltan”. Hay un
motivo de consulta manifiesto que refiere a lo que el paciente dice sobre su padecimiento.
Hay un motivo de consulta latente que es una construccion y un descubrimiento en el que
el psicoterapeuta participa también en esa reconstruccion, no sélo a partir de una narrativa.
Hay una jerarquia primaria o secundaria que le da el paciente a su malestar y al grado de
influencia que éste tiene en su vida cotidiana. “En trauma complejo siempre es mas

importante el motivo latente que el manifiesto” (Gongalvez Boggio, 2024).

Si hay una disociacion importante en el cuadro clinico inicial del paciente con TEPT-C,

pueden surgir ciertos problemas durante el desarrollo del proceso psicoterapéutico:

e Fragilidad frente a la emergencia de abreacciones emocionales al desmontar la
defensa disociativa.

¢ Relaciones disfuncionales entre los “estados del yo” (estados que tienen diferentes
objetivos y diferentes grados de co-consciencia y/o disociacion entre ellos).

e Complejidad de la transferencia y de la contratransferencia en la relacion psicote-
rapéutica.

¢ Dificultad para mantenerse adheridos a un contrato de terapia (pueden existir mo-
tivos y contratos de terapia muy distintos entre las partes separadas de la perso-

nalidad y entre algunas de las partes y el psicoterapeuta).

Los pacientes con TEPT-C buscan distintos tipos de medios para evitar que salgan a la
superficie los recuerdos disociativos y las emociones que los acompafian, derivando

dichas “soluciones” en:

e Trastornos compulsivos (bulimia, comer de modo compulsivo, consumo compul-

sivo de pornografia, exceso de trabajo, ludopatia, etc.).

————————
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¢ Usoy abuso de sustancias que pueden derivar en trastornos adictivos (a la comida,
al sexo, al porno, al trabajo, al alcohol, a drogas licitas o ilicitas).

e Comprobacion compulsiva con excesos de preocupacion por determinadas tema-
ticas.

e Uso excesivo o mal uso de procedimientos médicos o de sesiones de psicoterapia.

En el workshop internacional “Trauma y Memoria”, del que tuve oportunidad de participar
en el afio 2023 en el TEAB (Taller de Estudios en Andlisis Bioenergético, Montevideo /
Uruguay), Gongalvez Boggio esquematiza de la siguiente manera la relacion entre trauma

complejo, disociacion y sintomas:

TEPT COMPLEJO

DISOCIACION

TRASTORNOS de
ALIMENTACION

TRAUMA

REPETIDO e
5 INTER
DEPRESION PERSONAL

TRASTORNOS
PSICOSOMATICOS

Una de las caracteristicas centrales de los pacientes con TEPT-C es que tienen partes
disociadas de su personalidad. Poder desarrollar una relacion psicoterapéutica desde un
patron de apego seguro (Di Bartolo; 2016) que le permita al paciente con TEPT-C sostener
el proceso psicoterapéutico en todas sus fases, va a implicar necesariamente, segun

Gongalvez Boggio (2024):

e Lanecesidad de conocer, incluir e integrar su sistema de partes (alters).
o Desarrollar el mayor grado de co-consciencia entre las partes del sistema.

e Aprender qué situaciones desencadenan flashbacks intrusivos, sintomas de hiper

S — T
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activacion (hyperarousal) o conductas evitativas, embotamiento o anestesia (num-
bing).

e Tomar consciencia de los triggers (desencadenantes) de los estados de moviliza-
cion e inmovilizacion defensivas.

o Aprender habilidades de contencién, integracion y estabilizacion tanto dentro del
setting psicoterapéutico como fuera del mismo (desarrollando habilidades para li-
diar con los riesgos y desafios emocionales, conductuales y relacionales de la vida

cotidiana).
5. Terapéutica del TEPT-C

En Trauma y Recuperacién (2004) J. Herman explora las principales tesis sobre el impacto
del trauma en las personas. Uno de los puntos claves es que el trauma psicoldgico es
inseparable de su contexto social y politico. La autora situa su trabajo en el movimiento
feminista y la “historia olvidada” de los trastornos traumaticos, sefialando que factores

culturales y politicos han impedido que el trauma sea reconocido publicamente.

Herman (2004) establece un paralelismo entre horrores privados como el abuso doméstico
y horrores publicos como la guerra. Sostiene que tanto las victimas de violencia doméstica
como los veteranos de guerra experimentan sintomas similares. Una tesis fundamental del
libro es que el trauma causa una desconexioén profunda en las personas, que se manifiesta
en la fragmentaciéon de la memoria y la sensacion de que el evento traumatico se repite
continuamente. Para Herman, la recuperacion se basa en la reconexion: la victima

necesita recuperar su sentido de seguridad, su poder y su conexién con la comunidad.

Desde la perspectiva del abordaje de Gongalvez Boggio (2019), sistematizado en su
estudio sobre estrategias psicocorporales para el abordaje del TEPT en una poblacion de

uruguayos retornados’ una de las claves para el abordaje clinico del TEPT-C es poder

' Este estudio se realizd entre los afios 2011 y 2017 en el CIBPSI y en el CIC-P, a partir de un convenio de
investigacion y de asistencia inter institucional entre la Facultad de Psicologia de la UDELAR y el MRREE Los
resultados se difundieron el afio 2017 en prensa, en diversos congresos internacionales y en una Jornada
Académica organizada por el CIC-P, publicandose en el afio 2019 el libro: “Las paradojas de la migracion.
Estrategias psicocorporales para el abordaje del estrés postraumatico. Un estudio en una poblacién de
retornados” (CSIC/UdelaR, Biblioteca Plural, Montevideo; 184 p) y “Migration: trauma and anxiety disorders”
(En: The body in relationship: self, other, society, European Asociation for Body Psychotherapy/International
Scientific of Body Psychotherapy; Body Psychotherapy Publications, UK; 113-121).
https://youtu.be/6FmnaslJITU?si=Yyi3quheZ9c9l1jC

https://youtu.be/O2L5XzAjsrY ?si=2usJGDhQpoEXxi{GM
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trabajar con el paciente dentro de su ventana de tolerancia, teniendo en la caja de
herramientas del clinico las técnicas necesarias para desacelerar los procesos hiper
responsivos de hiper activacion (hyperarousal) y para acelerar los procesos hipo

responsivos de disociacion (hypoarousal).
5.1 Ventana de Tolerancia
Definicion de ventana de tolerancia

La metafora de “ventana de tolerancia” (window of tolerance) es un concepto clave en el
abordaje del trauma complejo. Fue desarrollado por Daniel Siegel (1999) y ha sido
ampliamente adoptado y popularizado por clinicos como Bessel van der Kolk. Es una
herramienta fundamental para la fase de estabilizacion del tratamiento, y su integracién en

la practica clinica es crucial para evitar la re-traumatizacion de los pacientes.

Pasaré a desarrollar cdmo es necesario incluir este concepto en la psicoterapia del TEPT-

C, basandome en la teoria y practica de los autores ya mencionados.

La ventana de tolerancia es el rango 6ptimo de excitacion fisioldgica en el que un individuo
puede funcionar eficazmente. Dentro de esta “ventana”, la persona puede manejar las
emociones y los estimulos de la vida diaria sin sentirse abrumada o desconectada. Es el
estado ideal para el procesamiento de la informacioén, el aprendizaje y las relaciones

sociales.
Fuera de esta ventana, las personas experimentan dos estados de desregulacién:

1. Hiperactivacion (hyperarousal): un estado de excitacion excesiva, caracterizado
por la respuesta de “lucha o huida”. Los sintomas incluyen ansiedad, panico, irrita-
bilidad, hipervigilancia, rabia y desorganizacion del pensamiento.

2. Hipoactivacion (hypoarousal): un estado de activacion insuficiente, caracteri-
zado por la respuesta de “congelacion”. Los sintomas incluyen embotamiento cog-
nitivo, entumecimiento fisico, anestesia emocional, disociacion, falta de energia,

desconexién del cuerpo y sensacion de irrealidad.

El trauma complejo, especialmente el que se origina en la infancia, estrecha

—_— \
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significativamente la ventana de tolerancia. Esto significa que los sobrevivientes de trauma
cronico son muy susceptibles a salirse de esta ventana, reaccionando de manera
desproporcionada a estimulos que no son realmente amenazantes. Su sistema nervioso

se ha vuelto hipersensible.
Inclusion de la Ventana de Tolerancia en Ila Psicoterapia

La ventana de tolerancia no es solo una metafora o un concepto tedrico; es
una herramienta practica fundamental que informa cada etapa del tratamiento del trauma
complejo. Proporciona al psicoterapeuta una guia clara para el ritmo (v.g.: carga, cadencia,
sustentabilidad) y el enfoque de la terapia (v.g.: acorazar o desacorazar, activar o relajar).
Le da al paciente un marco simple y comprensible para entender sus propias respuestas
y ganar control sobre ellas; para este objetivo se recomienda incluir los mapas polivagales
desarrollados por D. Dana (2021).

El objetivo terapéutico principal en la fase de estabilizacion (Fase 1) es,
precisamente, ampliar la ventana de tolerancia del paciente. Esto se logra mediante una

combinacion de psicoeducacion y la ensefianza de habilidades de autorregulacion.
a) Psicoeducacion

e Explicar el modelo clinico: la primera tarea es ayudar al paciente a comprender
este concepto. Se le explica que sus reacciones “excesivas” no son un defecto
moral, sino una respuesta fisiolégica normal a un sistema nervioso que ha sido
alterado por el trauma. Esto ayuda a reducir la verglenza y la autocritica.

e Mapear la ventana: el psicoterapeuta y el paciente trabajan juntos para identificar
cémo se siente el paciente cuando esta dentro de su ventana de tolerancia, y cua-
les son sus sefales de alarma cuando se esta saliendo de ella (v.g.: aumento del

ritmo cardiaco, tension muscular, sensacion de entumecimiento, etc.).
b) Técnicas para la Autorregulacién

Estas técnicas buscan que el paciente pueda regresar a su ventana de tolerancia cuando
se siente desregulado. A modo de ejemplo se pueden usar diversas herramientas de la

psicoterapia corporal:

————————
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¢ Conexion con el cuerpo (grounding): Bessel van der Kolk enfatiza el trabajo cor-
poral para “re-habitar” el cuerpo. Algunas técnicas de psicoterapia corporal de S.
Keleman (1986, 1972, 1991, 1997, 1997a), de P. Levine (2021, 2016) y de A.
Lowen (1977, 1996, 1998, 2011) pueden ser muy utiles para reconectar al paciente
con TEPT-C con el presente y anclar su consciencia en sensaciones seguras.

¢ Regulacion de la respiracion: se ensefan ejercicios de respiracion lenta y pro-
funda para poder activar mas facilmente estados vago ventrales del sistema ner-
vioso parasimpatico y calmar la respuesta de lucha o huida (Gongalvez Boggio;
2008, 2019, 2021, 2024), A. Lowen (1994, 1994a, 2011).

e Activar el freno vagal: B. Rothschild (2011) y D. Dana (2019, 2019a) ensefian a
los pacientes con TEPT-C a reconocer las primeras sefiales de que se estan sa-
liendo de su ventana de tolerancia y a utilizar una habilidad de autorregulacion de
inmediato. Por ejemplo, si sienten que su corazon se acelera, pueden poner una
mano en su pecho y concentrarse en esa sensacion de presion para evitar la es-

calada hacia el panico, respirando lenta y profundamente.
5.2 El modelo trifasico de abordaje del TEPT-C
La recuperacion del TEPT-C, segun Herman (2004), se divide en tres etapas principales:

1. Establecer la seguridad: el primer y mas crucial paso es que el sobreviviente del
trauma se sienta seguro. Esta primera fase es fundamental para poner fin a la ame-
naza y devolver al sobreviviente un sentido de control sobre su propio cuerpo y
entorno.

2. Rememoracion y duelo: se comienza a trabajar a través de las heridas emocio-
nales y las memorias del trauma. Aqui, el objetivo es contar la historia del trauma
en un entorno seguro y con el apoyo de un testigo confiable, lo que permite al
sobreviviente integrar la memoria fragmentada del evento y elaborar el dolor.

3. Reconexion: el sobreviviente debe reintegrarse en la comunidad y encontrar un
nuevo sentido de propdsito en la vida. La fase final implica la reconstruccion de la
vida y el sentido de identidad fuera del trauma, lo que implica la restauracion de la

conexion entre el sobreviviente y la comunidad.

Herman (2004) afirma que recordar y decir la verdad sobre los eventos terribles son

prerrequisitos tanto para la restauracion del orden social como para la curacion de las

—_— \
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victimas individuales. Destaca la importancia de dar voz a las personas que han sido
silenciadas y la necesidad de que la sociedad reconozca y valide sus experiencias para

que la curacién sea posible.

Cuando Herman (2004) propone el abordaje clinico del TEPT-C para las personas que han
sufrido traumas repetidos o crénicos, especialmente desde una edad temprana, se basa
en el modelo trifasico descrito lineas arriba, a través de etapas que van a estar
interconectadas. El abordaje psicoterapéutico del trauma complejo es, en esencia, un
desafio clinico que exige un enfoque integrador y multifacético, que vaya mas alla de los
modelos tradicionales centrados Unicamente en la narrativa. La labor de van der Kolk, B.
Rothschild, O. van der Hart, entre otros clinicos, ha sido fundamental para delinear un
camino de tratamiento seguro y eficaz, que prioriza la estabilizacién antes de la

confrontacion del material traumatico.

El consenso entre estos autores es que el trabajo terapéutico debe ser secuenciado en
fases. Este enfoque secuencial, propuesto originalmente por Herman (2004) y refinado por
van der Hart y sus colegas (van der Hart, Nijenhuis y Steele, 2006), se considera
indispensable para prevenir la re-traumatizacion y asegurar la integridad del proceso de

curacion.

Aqui presento un resumen de los principios terapéuticos clave de cada fase, integrando

las perspectivas de los autores mencionados.
5.2.1 Fase 1: Estabilizacién
La primera fase de estabilizacion implica principalmente:

e Desarrollar la capacidad de tener una atencion dual (entre el aqui y ahora de un
setting y de un encuadre seguros y un vinculo psicoterapéutico confiable, y el “alla
y entonces” del contenido traumatico);

o Desarrollar la capacidad de permanecer dentro de la ventana de tolerancia, incluso

mientras se accede al material traumatico.

En esta fase se busca realizar, por un lado, una preparacion del tratamiento, y por otro,
comenzar a activar el “vortice curativo” (Levine, 1999). Esta combinacién va a permitir

desarrollar estados vago ventrales (Porges y Dana; 2019) de seguridad y conexion
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(habilidades auto-tranquilizadoras, lugares seguros, etc.), hasta una vision general del plan
de tratamiento que genere una reduccion de los comportamientos que puedan interferir en

el proceso psicoterapéutico.

Esta fase es la piedra angular del tratamiento del trauma complejo. El objetivo no es
recordar el trauma, sino ayudar al cliente a ganar control sobre su cuerpo, sus emociones

y su entorno.

B. van der Kolk (2007) enfatiza la necesidad de trabajo somatico y corporal. El proceso
psicoterapéutico debe ayudar a los pacientes a volver a “habitar su cuerpo” y a “calibrar
su sistema nervioso”. Ello implica el uso de técnicas como la respiracion consciente, el
yoga, mindfulness, neurofeedback y la psicoterapia corporal. La meta es ampliar la
ventana de tolerancia del paciente para que pueda manejar tanto los estados de
hiperactivacion (alerta, ansiedad, panico) como los de hipoactivacion (embotamiento,

entumecimiento, anestesia, disociacion).

B. Rothschild (2000, 2003) refuerza esta idea con su enfoque en la seguridad y la
autorregulacion. En su obra The Body Remembers, ella es enfatica en que “la
recuperacion no requiere la memoria” y advierte sobre el peligro de la reexperimentacion.
Sus técnicas se centran en el monitoreo de la activacion fisiologica y el desarrollo de
“habilidades de autorregulacion somatica” para que el paciente pueda “poner el pie en el
freno” cuando se sienta abrumado, tal como se describe en la siguiente figura del workshop
internacional “Trauma y Memoria” coordinado por Gongalvez Boggio (2023; TEAB -Taller

de Estudios en Andlisis Bioenergético, Montevideo / Uruguay-).
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SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO: REGULACION DE PRECISION
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Observe el estado de su paciente. Al modular el freno vagal, ajistese a Ud. mismo para poder pensar claraments y prevenir ol trauma vicario y el desgaste por smpatia (Babetts Rothschild)

Van der Hart, Nijenhuis y Steele (2006) desde su Teoria de la Disociacion Estructural, ven
la estabilizacion como el proceso que permite ayudar a las partes disociadas de la
personalidad a cooperar. El psicoterapeuta ayuda a la “Personalidad Aparentemente
Normal” (PAN) a reconocer la existencia y la funcion de las “Personalidades Emocionales”
(PE). En esta fase, el trabajo consiste en “superar las fobias relacionadas con el trauma”,
incluyendo la fobia a la propia experiencia interna. Esto incluye aprender a tolerar
emociones, sensaciones corporales e impulsos que se asocian con las partes

emocionales, sin ser abrumado por ellas.

Al trabajar en la segunda fase con la memoria (tanto las representaciones como la
memoria somatica) el psicoterapeuta debe aprender a pendular con seguridad y calma
entre los recuerdos traumaticos y los recursos internos y externos (que pueden estar

olvidados) y los recuerdos positivos del vortice curativo (Gongalvez Boggio; 2024).

Goncalvez Boggio (2024) plantea que es esencial, a la hora de trabajar con TEPT-C,
instalar recursos cada vez que aparezcan. Por ejemplo, dentro de lo que podriamos llamar
el genograma se indaga quienes fueron las “figuras rescatadoras” de las situaciones
traumaticas, que son muy importantes a la hora de producir resiliencia. El problema es
cuando no hay nadie. Ahi tenemos un problema, no muy usual en la clinica, pero que
igualmente lo podemos ver con cierta frecuencia cuando trabajamos con pacientes con
TEPT-C: “el unico lugar seguro para mi es aqui con Usted”, le suelen decir al clinico.

Cuando se trabaja con pacientes con trauma complejo, Gongalvez Boggio (2021) sugiere
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(a partir del aprendizaje de su intenso trabajo durante la pandemia) que a la hora de
instalacion de recursos podemos hablamos de “lugar calmo” mas que de “lugar seguro”,
ya que -quizas- las personas con TEPT-C, efectivamente no lo tengan. Hay pacientes que
habiendo sufrido durante afios violencia de género, su unico lugar seguro es la calle. El
motivo es que hay personas que pueden ser potenciales testigos y ser eventuales

salvadores de situaciones de violencia disruptivas con el perpetrador.
La instalacién de recursos

El lugar seguro, desde el abordaje psicocorporal desarrollado por Gongalvez Boggio
(2019) siempre se intenta instalar en el cuerpo en un paciente centrado (respirando lento

y profundo) y con grounding (ya sea con el paciente sentado, acostado o parado).

Siguiendo el abordaje integrativo y dinamico desarrollado por Gongalvez Boggio en la
Facultad de Psicologia de Udelar y el TEAB, se entiende como recurso a todo aquello que
se pueda emplear para poder lidiar con los momentos dificiles (estresantes, traumaticos),
como una posibilidad de alivio y de recuperacion. Si encontramos pacientes con ausencia
de recursos para un estado particular o con escasez de recursos de auto regulacion
(recursos individuales) o corregulacién (recursos interpersonales e interactivos), se debe

“tonificar” su SNA creando nuevos recursos en el presente.

Se entiende ademas como recurso cualquier elemento propio de la persona que lo conecta
con su capacidad de organizacion. Para ello podemos se puede conectar a los pacientes
con sensaciones perceptivas, neuroceptivas y motoras que generen bienestar,

colaborando con la pendulacion entre el vortice traumatico y el vortice curativo.

Metodolégicamente se tiene que ayudar al paciente con TEPT-C a entender qué recursos
tiene para hacer cambios de estado (del vago dorsal y del simpatico al vago ventral). Un
recurso, en este sentido, es todo aquello que trae una sensacién de seguridad. Todo
aquello que trae una sensacién seguridad se vuelve recurso y lo que trae una
neurocepcion de inseguridad (simpatica o vago dorsal) se vuelve un punto a trabajar en

psicoterapia (Gongalvez Boggio, 2019a).

Un recurso puede también ser definido, desde el enfoque polivagal, como una accién que
mueve a las personas hacia el estado vago ventral, y, una vez que llega alli, lo ayuda a

mantenerse en ese estado de conexion (emotional connection & social engagement).
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Cuando una persona puede entrar en sintonia con la energia que requiere un recurso en
particular, puede elegir la accidon que encaja mejor con la necesidad autonémica del

momento.

Para comenzar a instalar recursos se puede preguntarle al paciente: “digame cual fue el
primer momento en que Usted se sintié seguro después de lo que ocurrid”, o indicarle:
“vamos a tomar contacto con el tltimo momento en que se sintié seguro previo a lo que le
ocurrié”. Se busca informacion acerca de las relaciones de apoyo o de las situaciones
vitales positivas que operaron como recursos en la vida del paciente, animandolos a hablar
sobre sus recursos, a identificarlos y escribirlos en la cuadernola de mapas polivagales de

D. Dana (2021) tomando contacto con lo que sienten al evocarlos.

Se puede decirle: “tdmese su tiempo y anote todos los recursos externos que ha tenido en
su vida. Perciba lo que siente emocional y fisicamente conforme va recordando a las
personas, los lugares, las actividades y/o las organizaciones que le han dado apoyo y le
han ayudado. Complemente esta lista, que puede llevarle varios dias, anotando todos los
recursos internos (tenacidad, valentia, compromiso en la tarea, amistad, apertura,
flexibilidad, etc.) que ha desarrollado, reconociendo los aspectos positivos acerca de quién
es Usted. Le pido ademas que note y registre lo que siente al reconocer sus fortalezas”

(Goncalvez Boggio, 2024).

Centrarse en los recursos, en la experiencia de seguridad y de conexién vago ventral que
conllevan, establece y refuerza los oasis fisioldgicos y emocionales de reorganizacion del
SNA (Dana; 2019). Para ello es necesario, intencionalmente, desviar la atencion exclusiva
de los pacientes de lo que no funciona en sus vidas, animandolos a prestar atencién a las
zonas de experiencia vitales en las que se sienten mas organizados y conectados. Una
técnica que puede ser muy util para este punto es Pilares de Vida, desarrollada por la

entrenadora en EMDR Elsy Carvalho, descrita por Gongalvez Boggio (2024).

Segun la teoria y el enfoque polivagal la seguridad es lo mas importante en el abordaje de
la psicoterapia del trauma. La seguridad del paciente no sélo es importante en la sesion
sino también entre las sesiones. Cuando un paciente detecta seguridad en el vinculo
psicoterapéutico su fisiologia (Qque nunca miente) se calma. Al detectar peligro, la fisiologia
se activa para la defensa. Los pacientes con TEPT-C, muchas veces no sélo no pueden

tolerar los afectos negativos sino tampoco los afectos positivos.
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S. Porges (2018) va a definir al estado vago ventral como un estado en donde se produce
sintonia, coherencia, consonancia, reciprocidad y equilibrio, en donde uno puede sentirse
mirado, escuchado y recibido con seguridad. La presencia terapéutica debe estar, la mayor
cantidad de tiempo posible, enraizada en el vago ventral. Ello implica estar enraizado en
uno mismo y al mismo tiempo, -receptivamente- el psicoterapeuta toma en cuenta la
expresion verbal y no verbal de la experiencia del paciente, y se focaliza en un entre (su
SNA y el del paciente) que provea de seguridad. Ello va a favorecer la corregulacion
emocional (que se va a ir dando -con el tiempo- a lo largo de todo el tratamiento). Desde
el enfoque polivagal se esta siempre atento a las sefiales de seguridad e inseguridad que
el psicoterapeuta esta pasando (a través de su mirada y su toque -en el caso de la
psicoterapia corporal-, a través de la prosodia de la voz, a través de la distancia y de los
estimulos del setting psicoterapéutico, etc.) para que los pacientes puedan sentirse mas

seguros y regulados.

Por mas que suene como una verdad de Perogrullo la primera fase de estabilizacion es

necesaria para que el trabajo tenga éxito en cada una de las siguientes fases.

Si bien al trabajar con pacientes con TEPT-C con sintomas disociativos los psicoterapeutas
deben ampliar en el tiempo la fase inicial de estabilizacion, entremezclando habilidades de
estabilizacion dentro de la ventana de tolerancia del paciente, este criterio se mantiene a

lo largo de las tres fases.

Un paciente con TEPT-C si bien puede parecer por momentos bastante estabilizado,
durante la fase de procesamiento de trauma e incluso de resolucién del trabajo
psicoterapéutico, puede tener una propensién a salirse de la ventana de tolerancia y

disociarse.

Con frecuencia, tanto ellos como su sistema de partes, tienen que reorientarse al presente,
repasar las practicas de estabilizacion y ensayar las habilidades que aprendieron
previamente durante el trabajo terapéutico. La resistencia puede verse, e incluso
aumentar, cuando aparecen necesidades y objetivos en conflicto entre las partes aun

separadas de la personalidad del paciente con TEPT-C.
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5.2.2 Fase 2: Rememoracion. Procesamiento de materiales relacionados con el

trauma

En esta fase de procesamiento del trauma complejo es importante tomar todos los
recaudos y todas las precauciones necesarias para no retraumatizar al paciente con
TEPT-C. Esta fase puede ser muy activadora y el paciente con TEPT-C puede abrumarse
y desestabilizarse facilmente. Asimismo, la fase de procesamiento del trauma puede poner

a prueba el vinculo psicoterapéutico.

Una vez que el paciente ha adquirido la capacidad de autorregularse y de manejar la

disociacion, es posible abordar directamente las memorias traumaticas.

Van der Kolk (2017) aboga por el uso de terapias que trabajen con la memoria implicita,
(como EMDR), ya que las mismas permiten al cerebro procesar y reorganizar la
informacion traumatica de manera menos abrumadora. El objetivo no es revivir el evento,
sino evocarlo para poder descongelar la imagen, el sonido, la emocion y la sensacion fisica

para que puedan ser integrados en la memoria biografica.

Van der Hart, Nijenhuis y Steele (2006) se centran en el procesamiento de la memoria
disociada. El psicoterapeuta ayuda a la PAN a conectarse con las PE para que las
experiencias traumaticas, que antes estaban fragmentadas, puedan ser contadas e
integradas. La meta es convertir la “memoria traumatica” (no verbal y fragmentada) en una
“memoria narrativa” (coherente y verbalizable). Este proceso requiere un trabajo minucioso

para gestionar la hiperactivacion y la disociacion que inevitablemente surgen.

B. Rothschild (2000, 2003, 2011) ofrece distintas metaforas para trabajar con el trauma
complejo desde la dimensidn corporal, planteando al cuerpo como el principal recurso para
el abordaje del TEPT-C: el cuerpo como ancla, el cuerpo como freno para calibrar y
moderar el ritmo de la hiper estimulacién, el cuerpo como calibrador de las emociones para
encontrarle una narrativa somatica al trauma, el cuerpo como un diario para amigarse y
encontrarle sentido a las sensaciones, la memoria somatica como un recurso (Gongalvez
Boggio; 2024).

La siguiente lista, enumerada por Gongalvez Boggio (2024) condensa los puntos mas
destacados que B. Rothschild propone para realizar una psicoterapia del trauma de una

forma segura:
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1. “Primero y principal: establecer la seguridad para el paciente dentro y fuera
de la terapia.

2. Desarrollar un buen contacto entre el psicoterapeuta y el paciente como re-
quisito para abordar recuerdos traumaticos o para aplicar cualquier técnica,
incluso si lleva meses o afos.

3. El paciente y el psicoterapeuta se deben sentir seguros al aplicar el «freno»
antes de usar el «acelerador».

Identificar y ampliar los recursos internos y externos del paciente.
Considerar las defensas como recursos. Nunca “deshacerse” de las defen-
sas que fueron estrategias de afrontamiento y de sobrevivencia; en vez de
ello, crear mas alternativas.

6. Ver el sistema de trauma como una “olla a presién”. Trabajar siempre para
reducir -nunca para aumentar- la presion.

7. Adaptar la psicoterapia al paciente, en vez de esperar que el paciente se
adapte a la psicoterapia. Esto requiere que el psicoterapeuta, dentro de su
expertise, se familiarice con varias teorias y modelos de tratamiento.

8. Tener un amplio conocimiento de teoria -tanto de la psicologia y la fisiologia
del trauma-, como del TEPT y del TEPT-C. Esto reduce los errores y permite
que el psicoterapeuta cree técnicas hechas a la medida de las necesidades
especificas de sus pacientes.

9. Observar al paciente con sus diferencias individuales, y no juzgarlo por el
incumplimiento o por el fracaso de una intervencion. No esperar, necesaria-
mente, que una intervencion tenga los mismos resultados con otro paciente.

10. El psicoterapeuta debe estar preparado, en todo momento, incluso durante
todo un tratamiento psicoterapéutico, para poner a un lado todas las técnicas

y simplemente hablar con el paciente” (p. 264-265).

Segun Gongalvez Boggio (2004) para el procesamiento de los eventos traumaticos cuanto
mas preciso sea el psicoterapeuta en los blancos (targets, dianas) que va a trabajar, mejor
van a ser las sesiones, y el proceso psicoterapéutico podra avanzar mucho mas rapida y
profundamente. Para ello, agrega: “se necesita saber qué ir a buscar y dénde hacerlo. No
necesariamente necesitamos mas y mas protocolos, sino que -en el Float Back- debemos
tener mas precision”. Asimismo, plantea que: “tenemos que saber desde dénde comenzar
y como, y hacia dénde vamos a ir”, por lo que el procesamiento de hechos del pasado
(escenas originales, escenas fundantes, recuerdos retroalimentadores, etc.) puede derivar
en el procesamiento de las percepciones distorsionadas del presente, en predicciones

distorsionadas del futuro y el procesamiento de conflictos y “fobias” entre partes de la
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personalidad (los alters). De la misma manera, también es conveniente trabajar con las
acciones y estimulos (internos y externos) que pueden estar relacionados con el trauma o

con la sintomatologia.

Apoyandose en P. Levine (2018), Gongalvez Boggio (2024) plantea que “la memoria tiene
muchas capas y el trauma puede quedar almacenado en distintas formas de recuerdos,
ya sea recuerdos encubridores, falsas memorias, emociones o sensaciones perturbadoras
bloqueadas y/o disociadas, hasta escenas fundantes ligadas pero desconocidas a
nuestras patologias”. Ese almacenamiento disfuncional para nuestro presente, se produjo
en situaciones traumaticas no resueltas debidamente en nuestro pasado, y puede generar
una tirania del pasado sobre nuestra vida presente (sobre nuestra forma de vincularnos,
sobre nuestra sexualidad, sobre nuestro humor, etc.), estando en la base de nuestras
enfermedades (F. Shapiro; 2013).

5.2.3 Fase 3: Integracion de las partes anteriormente disociadas y posterior

rehabilitacion social.

En esta fase es mas que importante, con un paciente ya estabilizado, apostar a la

integracion para desmontar los mecanismos de disociacion que puedan seguir instalados.

Al estar trabajando permanentemente desde el enfoque polivagal, una vez que el paciente
puede corregular y autorregularse, se puede no solo iniciar el procesamiento del trauma
(fase 2) sino apostar a la integracion de los alters disociados. El enfoque polivagal permite
que el psicoterapeuta “navegue” el proceso con una fuerte consciencia del estado
neurovegetativo que atraviese el paciente, siempre atento a su contratransferencia
corporal y su resonancia somatica y neurovegetativa. Si el paciente entra en un estado de
hiperactivacion o hipoactivacion, se pausa el procesamiento y se utilizan las técnicas de
regulacion (como la respiracion o el grounding) para regresar al estado de seguridad. Este
enfoque de “volver a la ventana de tolerancia” permite que el reprocesamiento (con
técnicas como EMDR, por ejemplo) sea mas suave y menos desorganizador, principio que
complementa la advertencia de B. Rothschild (2000) de no re-traumatizar al paciente bajo

ninguna circunstancia.

El trabajo con los alters implica una formacion especializada en trauma complejo.

Gongalvez Boggio (2024) afirma que es muy importante preparar el territorio en donde
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trabajaremos:

¢ Indagando la complejidad del sistema (alters). En este sentido un sistema directo,
cooperativo y co-consciente es mas facil de ser preparado para las sesiones de
EMDR que un sistema hostil, complejo e inconsciente.

¢ Informando la necesidad de cooperacion entre las partes. Es decir, que ningun alter
quede por fuera, boicoteando el procesamiento (“tirando piedras desde fuera”).

o Estableciendo correctamente una empatia y un rapport adecuados. Por ejemplo,
no coaccionando a ninguna parte a la participacién (a “sentarse a la mesa de

negociaciones”).

Si bien en las fases anteriores se trabajo previamente en la contencién de afectos y otras
habilidades, por ejemplo: en el establecimiento de limites (Rablen; 1985, 2001), en esta
fase puede existir la necesidad de desarrollar nuevas habilidades (v.g.: resolucién de
conflictos, por ejemplo, con justicia restaurativa) con la intencion de llegar a una co-
conciencia entre partes, con una narrativa continuada de vida y con una buena sintesis de

las partes previamente disociadas.

En esta fase final, en los estadios de post-integracion, EMDR puede tener una aplicacion
continuada para la generalizacion de los alters en una personalidad integrada, para la
adaptacion a nuevas situaciones, para darle sentido a los traumas, para la resolucion de

los obstaculos que le impiden al paciente alcanzar sus metas vitales, etc.

El trabajo con los pacientes disociativos requiere de intervenciones innumerables, que
implica desarrollar multiples habilidades psicoterapéuticas. Al trabajar con EMDR
procesando los traumas se va produciendo una integracién de las partes disociadas,
aunque las mismas, en pacientes disociativos, no se producen necesariamente en forma
automatica o espontanea, sino que es necesario un abordaje progresivo (Gonzalez y
Mosquera; 2012). Los pacientes severamente traumatizados necesitan mucha
progresividad en las intervenciones, directividad y estructura externa, trabajo fraccionado
y facilitacion del proceso de sintesis, de cara a producir un procesamiento efectivo. Para
ello es esencial que el psicoterapeuta sea un experto en la lectura del lenguaje disociativo

(Gonzalez y Mosquera; 2012).

El objetivo psicoterapéutico mayor es la integracion en una sola personalidad: aprender a
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ser una persona. Este paso, sensiblemente importante, implica desaprender a usar y
liberarse de la disociacién, adquiriendo un conjunto de estrategias mas flexibles y menos

defensivas para funcionar en la vida.

Luego de haber trabajado este paso tan importante de integracion, la reconexién con la
vida cotidiana a traves del restablecimiento de la expansién y de la capacidad del paciente
de conectar con el placer y demas experiencias positivas, es el proximo objetivo. “Los
caminos ya no conducen -necesariamente- al trauma” y “el GPS del SNA” reconoce, a
través de las experiencias vividas en la consulta (necesariamente reparadoras), la
posibilidad de flexibilizar su SNA hacia los estados vago ventrales. Al igual que los mapas
polivagales de D. Dana, podemos usar combinadamente técnicas de psicoterapia corporal
(bioenergética, biosintesis, biodinamica, etc.) para instalar sensaciones expansivas de
agresividad, de fuerza, de equilibrio, de soporte, de arraigo, de paz, de tranquilidad, de
seguridad. Si la contencion y la estabilizacion fue el objetivo de la primera fase, la movilidad

debe ser el objetivo de la segunda y de la ultima fase (Lowen; 2011).

En El Cuerpo en la Psicoterapia (2008), Gongalvez Boggio abre la pregunta:  cémo saber

entonces cuando el paciente va hacia una resolucion del estrés postraumatico?

“Aunque la resolucion no esté completa, uno de los mejores indicios de resolucion
consiste en el restablecimiento en los pacientes de la capacidad para experimentar

placer en su vida cotidiana y para restablecer relaciones con los demas.

Podriamos definir siete criterios que serian buenos indicadores para la resolucion del

trauma:

e Los sintomas psicoldgicos del TEPT han sido trabajados y elaborados dentro
de limites manejables.

e Los sintomas vegetativos del TEPT revirtieron completamente.

e La persona tiene autoridad sobre su memoria. Puede elegir recordar el trauma
0 poner la memoria traumatica a un lado. En el caso de recordar, la persona
puede soportar los sentimientos asociados con las memorias traumaticas.

e La memoria del evento traumatico es una narrativa coherente, asociada con
sentimientos en donde el nivel de perturbacién es minimo o inexistente.

o Desde el punto de vista cognitivo, el dafio en la autoestima de la persona ha

sido revertido, recuperando niveles altos de auto-valorizacion.
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e La persona ha reconstruido un sistema coherente de significados y creencias
que abarcan la historia del trauma, lo que permite desintensificarla y trascen-
der las creencias limitantes derivadas de la misma.

e Las relaciones y vinculos importantes de la persona han sido restablecidos,
generandose la posibilidad de construir ademas nuevos territorios existencia-

les esencialmente pulsatiles y vibratorios (“buenos encuentros”)” (p. 237-238).

El punto que podriamos agregar para la resolucion del TEPT-C seria que el paciente
percibe en forma consistente una integracion de la personalidad (de “las partes de
su personalidad” -segun van der Hart, et. al.; 2006-). Aunque las partes no
necesariamente “se fusionan”, aprenden a vivir y a funcionar como una unidad mas
cohesiva, al haberse reprocesado los conflictos y las “fobias entre las diferentes
partes”. Hay una continuidad en la memoria traumatica (v.g.: sin “bloques de infancia”
disociados), hay un sentimiento subjetivo de unidad y de control de los impulsos,
junto a un reconocimiento de actitudes y una toma de consciencia de los estados

defensivos anteriores.
5.3 La ventana de tolerancia en las Fases del Tratamiento del Trauma Complejo

o Fase 1 (Estabilizacion): la ventana de tolerancia es la base de esta fase. El psi-
coterapeuta no introduce material traumatico que pueda abrumar al paciente. En
cambio, el foco principal es la ampliacion de la ventana, asegurando que el pa-
ciente pueda permanecer dentro de ella la mayor parte del tiempo y, cuando se
salga, tenga las herramientas para regresar.

o Fase 2 (Procesamiento del trauma): el trabajo de la ventana de tolerancia es un
pre-requisito para esta fase. La meta es que el procesamiento del trauma (ya sea
con EMDR, como propone Van der Kolk, o con otras terapias) se lleve a cabo den-
tro de la ventana de tolerancia. Si el paciente comienza a disociarse o a hiperacti-
varse, el psicoterapeuta debe detener el procesamiento y guiar al paciente de re-
greso a su estado de regulacion, a través de las técnicas aprendidas en la Fase 1.
El objetivo es que la exposicion al material traumatico sea tolerable y controlada,
no abrumadora.

o Fase 3 (Integracion): En esta fase, el paciente ya tiene una ventana de tolerancia
mas amplia y estable. La psicoterapia se enfoca en aplicar estas habilidades de

autorregulacién en situaciones de la vida real, como en las relaciones
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interpersonales o en situaciones estresantes, consolidando la capacidad del indivi-

duo para vivir en un estado de mayor regulacion y bienestar.
5.4 Modelos dinamicos y protocolos integrativos en el abordaje del TEPT-C

Siguiendo el modelo trifasico de J. Herman, Gongalvez Boggio (2008), en sus mas de 35
afos de trayectoria clinica, propone modelos dinamicos y protocolos integrativos para el
abordaje de los trastornos de ansiedad (sindrome de panico, TAG, fobias simples y
procesuales, TEPT) y TEPT-C (Gongalvez Boggio; 2019, 20192, 2021, 2024). EI modelo
de Herman proporciona la estructura, mientras que EMDR, Somatic Experiencing, las
técnicas energéticas, las aplicaciones clinicas de la teoria polivagal y la psicoterapia
corporal proporcionan las herramientas para un abordaje verdaderamente integral del
trauma complejo. La inclusion de la Psicoterapia Corporal Bioenergética, desarrollada
por Alexander Lowen a partir de las ideas de Wilhelm Reich, en el tratamiento del trauma
complejo es, a mi entender, no soélo posible, sino profundamente coherente y
complementaria con los enfoques de van der Kolk, Rothschild, Levine, Porges, Dana y van
der Hart.

La psicoterapia corporal bioenergética

La bioenergética se basa en la premisa de que la mente y el cuerpo son una unidad
funcional. Lowen (1977) postula que las experiencias emocionales traumaticas,
especialmente en la infancia, generan tensiones musculares cronicas, a las que denominé
“corazas” o “bloqueos”, que restringen el flujo de la “energia de vida” (bioenergia). Esta
rigidez muscular, que actia como una defensa contra el dolor emocional, es la

manifestacion fisica de los conflictos psicoldgicos.

El valor de este enfoque para el trauma complejo reside en su capacidad para abordar
directamente la dimensién somatica del trauma, un aspecto que tanto van der Kolk, Levine,

Porges, Dana y Rothschild han postulado como crucial.
A modo de sintesis, la Bioenergética puede integrarse en las fases de tratamiento:
Fase 1: Estabilizacion y Conexién Corporal

En esta fase, el trabajo bioenergético es particularmente poderoso. Su objetivo es ayudar
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al paciente a reconectar con su cuerpo de una manera segura y a liberar las tensiones

cronicas.

e Toma de conciencia corporal: Lowen utiliza ejercicios que ayudan a la persona
a sentir su cuerpo, a notar las sensaciones, las tensiones y los patrones de respi-
racion. Esta practica es una forma de enraizamiento (grounding) y de centramiento
(centering) que ayuda al paciente a salir del estado de disociacion y a anclarse en
el presente (Gongalvez Boggio; 2009). La sensacion de “sentir los pies en el suelo”
y de “soltar la cabeza” es un objetivo central de muchos ejercicios bioenergéticos,
lo que coincide directamente con las técnicas de conexion con el cuerpo de Roths-
child (Gongalvez Boggio; 2014a).

e Liberacion de la tension: a través de posturas de estrés (como la posicién de
arco o arco invertido), se busca generar una tensién controlada para que la persona
pueda sentir y, eventualmente, liberar las contracturas cronicas que contienen
emociones reprimidas. Este proceso, si se gestiona con cuidado, puede ayudar a
expandir la ventana de tolerancia del paciente, permitiéndole sustentar sensacio-
nes fisicas y emocionales que antes le resultaban abrumadoras.

e Regulacion de la respiracion: la bioenergética pone un fuerte énfasis en la res-
piracion profunda. El trauma a menudo se asocia con una respiracion superficial y
restringida (Lowen; 1977). Al restaurar un patrén de respiracion mas completo, el
psicoterapeuta ayuda a regular el SNA, un objetivo central en el trabajo de van der

Kolk, P. Levine, S. Porges y D. Dana.
Fase 2: Procesamiento del Material Traumatico

Si bien el Analisis Bioenergético de Lowen no tiene un enfoque tan explicito en la
“narrativa” como el modelo de van der Hart y Steele para el abordaje del TEPT-C, el trabajo

corporal a menudo facilita el acceso a las memorias traumaticas implicitas.

o Liberacién emocional: a medida que la coraza muscular se ablanda, pueden sur-
gir emociones reprimidas como la rabia, el miedo o la tristeza. El psicoterapeuta
bioenergético crea un espacio seguro para que estas emociones puedan ser ex-
presadas fisicamente (por ejemplo, a través de movimientos de pataleo o de pufios
controlados). Esto permite que la energia bloqueada (acorazada o mal distribuida)

se libere (W. Reich; 1958, 1986), lo que es coherente con el concepto de que el
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trauma es energia no procesada que se almacena en el cuerpo (van der Kolk;
2017) y particularmente en el SNA (Levine; 2018).

o Analisis bioenergético del caracter e integracion somatica: al procesar las
emociones de forma corporal, el paciente puede empezar a asociar las sensacio-
nes fisicas con los eventos del pasado. Este proceso ayuda a convertir la memoria
implicita (sensaciones corporales y emociones) en memoria explicita (una narra-
tiva con significado), facilitando asi la integracion de las partes disociadas del self,
un objetivo principal del modelo de van der Hart y Steele. Asimismo, la técnica
reichiana de Analisis del Caracter puede ser mas que importante para conectar lo
experimentado en el setting psicoterapéutico con el caracter del paciente (Reich;
1958; Lowen; 1995) y sus patrones de apego (de amor y de desamor, de seguridad

y de inseguridad -evitacion, ambivalencia, ansiedad, desorganizacion-).
Fase 3: Integracion y Reconstruccion de la Identidad

En esta fase, la Bioenergética se enfoca en ayudar al paciente a reclamar su vitalidad y a

vivir en el presente.

e Aumento de la vitalidad y el placer: los ejercicios bioenergéticos buscan aumen-
tar el flujo de energia en el cuerpo, restaurando la capacidad de la persona para
experimentar placer, alegria y conexién con los demas (Lowen; 1994a, 1996). Esto
es fundamental para la reconexion social, la fase final del proceso de curacion pro-
puesto por Herman.

¢ Restauracion de la autoexpresion: al liberar los bloqueos musculares, la persona
puede recuperar su capacidad para la expresion emocional espontanea y autén-
tica, un paso crucial para la reconstruccion de la identidad y la formacion de rela-

ciones interpersonales saludables (Lowen; 1996).

En suma, la Psicoterapia Corporal Bioenergética ofrece un marco robusto y coherente para
el trabajo somatico con el trauma complejo. Proporciona un conjunto de herramientas
practicas para abordar la coraza somatica a la que podemos considerar funcionalmente
como la manifestacion fisica y organica del trauma psicoldégico, complementando asi la
neurociencia de van der Kolk, la seguridad somatica de Rothschild y el modelo de

disociacion estructural de van der Hart.
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Podriamos concluir que, al ir mas alla de la palabra y centrarse en el cuerpo, la

bioenergética podria facilitar una sanacion profunda y duradera del TEPT-C.
EMDR y Psicoterapia Corporal Bioenergética

La integracion de la Psicoterapia Corporal Bioenergética con EMDR en el tratamiento del
trauma complejo es, sin duda, una de las aproximaciones mas potentes y quizas
consistente que se pueda desarrollar para el abordaje del TEPT-C. Ambas terapias,
aunque con origenes y metodologias diferentes, se complementan de manera magistral
en el abordaje de la dimension somatica del trauma, segun lo relatado por Gongalvez
Boggio en sus textos mas recientes (2008, 2019, 2019a, 2021, 2022, 2024). La clave de

esta integracion, a mi entender, radica en el respeto por las fases del tratamiento.

El EMDR es un método que ha demostrado ser altamente eficaz para procesar memorias
traumaticas, pero su aplicacién en el trauma complejo puede ser desafiante si no se cuenta
con una base sélida de estabilizacion. Es aqui donde la Bioenergética, al igual que los
enfoques somaticos de B. Rothschild y la neurobiologia de B. van der Kolk, resultan mas

que invaluables, al igual que el enfoque de experiencia somatica y la teoria polivagal.
Paso a desarrollar brevemente como se puede llevar a cabo esta integracion:
Fase 1: Estabilizaciéon y Psicoeducacion

En esta fase, el trabajo con la Bioenergética es el protagonista. Su objetivo principal es
preparar el sistema nervioso del paciente para que pueda tolerar la exposicion al material

traumatico sin colapsar.

e Preparacion para EMDR: antes de comenzar el reprocesamiento, el protocolo de
EMDR requiere una fase de preparacion que incluye el desarrollo de habilidades
de regulacion emocional. La Bioenergética ofrece un “menu” de recursos corpora-
les que el paciente puede utilizar para este fin. Los ejercicios de grounding, el tra-
bajo con la respiracion y la toma de conciencia de las sensaciones corporales son
herramientas bioenergéticas que se alinean perfectamente con las técnicas de
Rothschild para “poner el pie en el freno” y con el enfoque de van der Kolk en la

neurobiologia del trauma (Lowen y Lowen; 1998).
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e Creacion de un Lugar Seguro: en EMDR, se le pide al paciente que visualice o
cree mentalmente un “lugar seguro”. La Bioenergética puede enriquecer este re-
curso al ayudar al paciente a sentir esa seguridad en su cuerpo, en lugar de sélo
imaginarla. Por ejemplo, se puede trabajar con posturas de fuerza y estabilidad que
generan una sensacion fisica de seguridad, que luego el paciente puede activar
durante el reprocesamiento (Gongalvez Boggio; 2019).

e Acceso a los recursos corporales: a través de los ejercicios bioenergéticos, el
psicoterapeuta y el paciente identifican los recursos internos de la persona (por
ejemplo, una sensacion de expansion en el pecho o de estabilidad y de vitalidad
en las piernas) que pueden ser usados para regresar a la ventana de tolerancia si
el procesamiento se vuelve abrumador. Estos recursos son “anclas” somaticas que

pueden ser activadas durante las tandas de estimulacion bilateral (Dana; 2022).
Fase 2: Procesamiento del Trauma

Una vez que la estabilizacion ha sido lograda y el paciente cuenta con los recursos
necesarios, se puede introducir un protocolo de EMDR para el reprocesamiento de las

memorias traumaticas.

¢ Uso de EMDR con consciencia corporal: durante las tandas de estimulacion bi-
lateral (movimientos oculares, tapping o sonidos), el psicoterapeuta puede guiar al
paciente para que mantenga una consciencia sensible de las sensaciones corpo-
rales. En lugar de solo centrarse en la imagen y en la emocién, se le puede pedir
que observe como se manifiesta el trauma en su cuerpo (por ejemplo, si siente
opresion en el pecho o nota tension en los hombros o palpitaciones o sudoracion).
Estos mapeos corporales de la anatomia emocional, del estado del SNA, de la
gramatica expresiva del paciente, permite alinear a EMDR con la visién de van der
Kolk de que “el cuerpo lleva la cuenta” y facilita la integracion del trauma a nivel
somatico, asi como permite acceder a la pendulacién entre el vortice traumatico y
el vortice curativo (Levine; 2012), y promover el pasaje de los estados simpaticos
y vago dorsales defensivos, a los estados vago ventrales de seguridad, conexion
y relajacion (Porges y Dana; 2019, Dana; 2019).

o Gestion de la desregulacion: si durante el procesamiento el paciente se desre-
gula y se sale de la ventana de tolerancia, el psicoterapeuta puede pausar EMDR

y recurrir a las técnicas bioenergéticas aprendidas en la Fase 1. Se puede trabajar
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en la respiracion o en técnicas de bioenergética suave (E. Reich; 1993, 1998) para
calmar una hiperactivacion o en el grounding o en técnicas de liberacién del estrés
y del trauma (TRE) para activar los neurogenic tremors (Berceli; 2012) que permita
mover al paciente de un estado vago dorsal o disociativo a un estado de descarga
controlada y posterior relajacion profunda. Este uso flexible y adaptativo de ambas

modalidades es clave para el tratamiento seguro del trauma complejo.
Fase 3: Integracion y Reconstruccion

o Consolidacion de la vitalidad: una vez que las memorias traumaticas han sido
reprocesadas, la Bioenergética puede ayudar a la persona a reconectar con su
vitalidad y placer. Los ejercicios de expresion y movimiento pueden ayudar a liberar
las ultimas corazas (tanto somaticas como caracteriales) que impiden un flujo de
energia completo, restaurando asi la capacidad del individuo para disfrutar de la
vida y las relaciones. Para este momento la técnica Traumatic Releasing Excer-
cises (TRE) desarrollada por D. Berceli puede ser una potente herramienta para
instalar, en cada sesién que sea utilizada, momentos vago ventrales de expansion
y relajacion.

e Reparacion y reconexion: luego de sesiones en donde el trabajo con EMDR
puede haber derivado o remitido a traumas del desarrollo temprano (Heller y La-
Pierre; 2017) puede ser conveniente introducir herramientas de la bioenergética
suave (E. Reich; 1993, 1998) como el toque mariposa (gentle bioenergetics/
butterfly massage). En sesiones de mucha movilizacion primaria es conveniente
activar el psicoperistaltismo (Boyesen; 1986) para generar un mejor proceso de
auto y corregulacion del proceso de desacorazamiento visceral, complementando
las sesiones de EMDR con toques o masaje biodinamico.

e Reclamar y habitar el cuerpo: EMDR puede haber reprocesado los recuerdos,
pero la Bioenergética ayuda al paciente a reclamar su cuerpo, apropiarse de él,
sustentandolo como un lugar seguro y vital, lo que es esencial para la reconexion

con el mundo y con los demas. En definitiva, con la vida.

En suma, la integracién de la Psicoterapia Corporal Bioenergética con EMDR es un
enfoque terapéutico coherente y potente. EMDR ofrece una metodologia estructurada para
el reprocesamiento, mientras que la Bioenergética proporciona una base somatica para la

estabilizacion y la reconexion. Juntos, abordan el trauma complejo de manera integral,
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respetando la sabiduria del cuerpo y facilitando una sanacién profunda y duradera.
6. Cuidados éticos y deontologicos

Al trabajar con trauma complejo y trastornos disociativos, los cuidados éticos trascienden
las pautas generales de la psicoterapia. Dada la vulnerabilidad inherente de estos
pacientes y la complejidad de sus sintomas, la practica debe regirse por un conjunto de

principios especificos para garantizar su seguridad y bienestar.
Grosso modo, podriamos intentar resumir los principales recaudos en 5 puntos:
1) Priorizar la estabilizacién y la seguridad por encima de todo

“Safety is therapy” (S. Porges): este es el principio ético fundamental. La prisa por procesar
y desensibilizar el trauma complejo puede ser iatrogénica y peligrosa. La ética aqui es
doble:

¢« No hacer daino: nunca se debe exponer a un paciente a material traumatico diso-
ciado o excesivamente perturbador, si no tiene previamente las herramientas de
regulacién necesarias. El riesgo de re-traumatizacion y de aumentar, por ende, la
disociacién es muy alto. La primera responsabilidad ética del psicoterapeuta es
la contencién y la estabilizacion.

o Poner fin al abuso: si el paciente esta en una situacion de peligro actual, la pri-
mera prioridad ética es ayudarle a encontrar un lugar seguro. Un psicoterapeuta
debe tener un conocimiento claro de los recursos de emergencia (de la ley de pro-
teccion infantil si es necesario, de protocolos de intervencion en crisis por revela-
cién de abuso sexual sufrido en la infancia, de protocolos de atencion integrativa

en situaciones de abuso sexual, o situaciones de violencia, etc.)
2) Manejar la transferencia y la contratransferencia con precaucion

El trauma complejo a menudo se origina en relaciones de apego dafadas. Como resultado,

la relacion psicoterapéutica puede reactivar viejos patrones de inseguridad.

e Ser un ancla de seguridad: El psicoterapeuta debe ser un modelo de apego se-

guro. Esto implica ser predecible, confiable y compasivo, proporcionando un
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espacio donde el paciente pueda sentir, a veces por primera vez en su vida, que la
relacién no es una amenaza.

e Monitorear la contratransferencia: el riesgo de trauma vicario, desgaste por em-
patia, burn out o fatiga crénica, o incluso de ser arrastrado al caos del paciente por
problemas de hiper involucramiento con su tematica es mayor que con otro tipo de
pacientes. Eticamente, el psicoterapeuta debe monitorear sus propias respuestas
emocionales y buscar supervision regular y de alta calidad para procesar sus pro-
pias reacciones emocionales y una eventual desregulacién afectiva, neurovegeta-
tiva, cognitiva, conductual o relacional. La falta de supervisiéon, en estos casos,
puede ser una falta ética grave que derive en falta de recaudos y en situaciones de

acting out o, incluso, de acting in, tanto del paciente como del psicoterapeuta.
3) Respetar la autonomia y la disociacion como mecanismo de supervivencia

e Validar sin patologizar: el psicoterapeuta debe reconocer que la disociacién no
es un “defecto” o una “locura”, sino un mecanismo de supervivencia inteligente y
adaptativo que permitid al paciente sobrevivir a lo insoportable. Eticamente, se
debe validar su experiencia sin juzgarla (nunca se juzga al SNA del paciente).

¢ Ritmo del paciente: los recaudos éticos implican también reconocer qué cantidad
de energia puede sustentar el paciente con TEPT-C en cada sesion. Esto exige
que el ritmo del tratamiento lo marque el paciente, no el psicoterapeuta. Un profe-
sional especializado no debe empujar a su paciente a confrontar recuerdos o partes
disociadas si el mismo no esta listo. La prisa viola el principio de autonomia del

paciente.
4) Mantener una formacion especializada actualizada

Trabajar con trauma complejo no es una tarea para la que baste la formacién general en

psicologia.

¢ Formacion especifica: es una obligacién ética buscar formacion especifica en
modelos de tratamiento del trauma validados.

e Consciencia de los limites: un psicoterapeuta debe ser éticamente consciente de
sus propios limites. Si un caso de trauma complejo supera su nivel de experiencia,

debe derivar al paciente a un especialista cualificado.
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5) El manejo de la confidencialidad: en casos de trauma complejo, los limites de la
confidencialidad pueden volverse borrosos debido a la naturaleza relacional del
trauma. Si bien estamos entrenados en ser “guardianes de secretos” en tiempos
de atencion a distancia, de registros clinicos electronicos, y de proliferaciéon de re-
des sociales, etc. debemos extremar los cuidados del sigilo (Gongalvez Boggio;
2021). El psicoterapeuta debe ser excepcionalmente claro sobre los limites de la
confidencialidad, especialmente si hay riesgo de dafio a uno mismo o a otros, o si
hay un menor de edad implicado, tomando todos los recaudos necesarios para

ponerse del lado de la vida.

Siguiendo el enfoque de la teoria polivagal de S. Porges se puede concluir que al abordar
el TEPT-C es necesario evitar las intervenciones psicoterapéuticas intensamente
catarticas ya que hacen correr un alto riesgo de retraumatizacion, y pueden causar un
aumento de la fragmentacion y desestabilizacién del paciente. El hecho de centrarse en el
dolor de la herida del amor que cred la coraza somatica y caracterial (el vacio y el
desamparo, el abandono y la pérdida, la violencia y la destructividad, la frialdad y la
distancia, la humillacién y la traicién, la seduccion temprana y el abuso de poder) no
conduce necesariamente a la curacion. En vez de ser liberadas la tristeza, la bronca, el
miedo, la ambivalencia, etc., el psicoterapeuta debe entrenar al paciente con TEPT-C no
s6lo a expresar, sino fundamentalmente a tolerar y sustentar sus emociones fuertes
derivadas del trauma complejo, pero sin la necesidad de dirigirlas contra el entorno o
contra si mismo. En vez de liberarlas exclusivamente desde la abreaccion y la catarsis, las
emociones se contienen para que puedan ser integradas y transformadas en una mayor

capacidad de conexién y de aumento de su propia potencia (vital).

En suma, los cuidados éticos al trabajar con trauma complejo se centran en la seguridad,
la contencidn y la compasion. Es una practica que exige no solo habilidades clinicas
altamente especializadas, sino también una profunda introspeccién y un compromiso
inquebrantable con el bienestar del paciente. El primer principio ético es que el
psicoterapeuta no puede guiar a un paciente a un lugar donde él mismo no ha estado (en
términos de formacion y en términos de salud). Es una tarea que requiere humildad,
disciplina, un compromiso permanente con la supervision, una formacion ad vitam (de por

vida).
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De igual forma, es necesario que el psicoterapeuta que trabaja con pacientes, grupos o
comunidades altamente vulnerables pueda hacer una revision profunda y periédica de su
propia historia de traumas y conflictos. De esta manera va a poder prevenir, desde
temprano, los crecientes niveles de estrés, burn out, desgaste por empatia y
traumatizacion vicarizante que puede desarrollar su tarea profesional (Gongalvez Boggio,
2011).

7. Conclusiones

El tratamiento psicoterapéutico del trauma complejo (TEPT-C) segun los autores
estudiados es un proceso gradual y requiere de un abordaje metodologico sistematizado.
Se impone necesariamente construir vincularmente una base de seguridad, desarrollar
habilidades de auto y corregulacion, el mapeo y la instalacion de recursos internos y
externos, que se instalan (fundamentalmente, pero no unicamente) en la Fase 1, un
procesamiento cuidadoso de las memorias traumaticas (Fase 2) y, finalmente, una
integracién de la personalidad que habilite a una reinvencion de la vida y de la identidad
“postraumatica” (Fase 3). Este modelo secuencial no soélo reduce el riesgo de re-
traumatizacion, sino que también ofrece un camino esperanzador para una sanacion

profunda y duradera.

La relevancia del trabajo de autores como J. Herman, B. van der Kolk, O. van der Hart, P.
Levine, S. Porges y D. Dana, entre otros clinicos e investigadores del trauma complejo,
radica en que sus pesquisas obligan a considerar a este tipo de traumas no como un
evento aislado, sino como una experiencia que desorganiza profundamente el sistema
psicobiologico y social de una persona. Las tesis desarrolladas por estos autores han
permitido avanzar en la interconexion entre trauma por shock y trauma del desarrollo, entre
trauma temprano y trauma inter y transgeneracional, entre trauma y memoria, entre trauma
y disociacion, dando lugar -en lo contemporaneo- a los abordajes clinicos integrativos del
TEPT-C. Pero no sélo han influido en la practica clinica, sino también en los debates sobre
la justicia social y el reconocimiento de las experiencias de las victimas de opresion

sistémica.

En mi opinion, la investigacion en trauma complejo sigue siendo indispensable para
cualquier persona, grupo, institucion y/o comunidad que aspire a comprender y abordar el

profundo y duradero impacto del trauma relacional.
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