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RESUMEN

El presente trabajo ofrece una reflexion clinica sobre la intervencion psicoterapéutica en el trauma a
partir del didlogo con propuestas contemporadneas del psicoanalisis relacional. Se examinan las
tensiones inherentes entre la intencion terapéutica y el riesgo de desregulacion del paciente,
destacando la importancia de ajustar la técnica a la singularidad de cada proceso clinico. El concepto
de ventana de tolerancia es revisado como una herramienta Util, aunque atravesada por
incertidumbres relativas a su aplicacion y a los posibles efectos iatrogénicos derivados de
intervenciones excesivamente activas. Se introduce, ademas, la relevancia de considerar la ventana
de tolerancia del propio terapeuta, subrayando el impacto emocional del trabajo con el trauma y la
implicacion de la subjetividad del clinico en el proceso. Desde una perspectiva intersubjetiva, se
enfatiza el papel de los enactments, la espontaneidad y la experiencia compartida como motores de
cambio terapéutico, frente a una técnica rigida o excesivamente protocolizada. Asimismo, se aborda
el trabajo con los estados del self y la disociacion, proponiendo la funcion del terapeuta como
facilitador de integracidon entre diferentes configuraciones internas. Finalmente, se destaca la
importancia de la actitud del terapeuta como testigo implicado, capaz de poner su propia
vulnerabilidad al servicio del proceso terapéutico.

Palabras clave: trauma; ventana de tolerancia; self; disociacion; psicoanalisis relacional; enactment;
técnica terapéutica; intersubjetividad

ABSTRACT

This paperoffersa clinical reflection on psychotherapeutic intervention in trauma through a dialogue
with contemporary relational psychoanalyticapproaches. It examines the inherent tensions between
therapeutic intent and the risk of patient dysregulation, emphasizing the importance of tailoring
technique to the singularity of each clinical process. The concept of the window of tolerance is
revisited as a useful tool, while acknowledging the uncertainties surrounding its application and the
potential iatrogenic effects of overly active interventions. The paperalso highlights the relevance of
considering the therapist’s own window of tolerance, underscoring the emotional impact of trauma
work and the role of the clinician’s subjectivity within the therapeutic process. From an
intersubjective perspective, enactments, spontaneity, and shared experience are emphasized as key

" Trabajo presentadoen las VIIl Jornadas del IPR. “Trauma personaly colectivo. Recuperar la dignidad a través
de la psicoterapia relacional” Celebradas en el Colegio de Médicos de Madrid el 28 y 29 de noviembre
de 2025
2 Comentario al trabajo presentado por Carlos Pitillas “Hacia una nueva sensibilidad psicoanalitica parala
intervencion centrada en el trauma”, también presente en este nimero de CelR.
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drivers of therapeutic change, in contrast to rigid or overly standardized techniques. Attention is also
given to the role of dissociation and multiple self-states, with the therapist conceptualized as a
facilitator of integration across internal configurations. Finally, the importance of the therapist’s
stance as an engaged witness is underscored, particularly their capacity to bring their own
vulnerability into the therapeutic encounter.

Key Words: trauma; window of tolerance; self; dissociation; relational psychoanalysis; enactment;
therapeutic technique; intersubjectivity

English Title: Between Windows of Tolerance and Self-States: Reflections on Relational Technique
in the Treatment of Trauma
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. Para cualquier clinico, novel o veterano, el trabajo presentado hoy por el Dr. Pitillas
nos ofrece un amplio elenco de posibilidades parael tratamientodel trauma. Alolargo de su
exposicion hemos visto la complejidad de nuestro trabajo dado que transitamos entre el afan
de ayudar al paciente y el riesgo de adelantarnos o ser demasiado activos en esta tareay
desregularlo.

En ocasiones, por complicaciones con el paciente, con su historia traumatica o con
nosotros mismos sentimos la necesidad de aplicar técnicas que Ferenczi (1919)
probablemente catalogaria como “activas” y que pueden ser beneficiosas para el paciente.
Sin embargo, si estas no se aplican de manera cuidadosa podrian generar un efecto
iatrogénico. Interesado desde joven en los tratamientos focales y en las estrategias
terapéuticas, fue una de las muchas conversaciones que mantuve con Joan Coderch, en una
ocasion le pregunté que le parecia la forma de actuar de Habib Davanloo (1992) con los
pacientes. Joan, siempre tan sincero, me dijo “Francamente no conozco a este autor, ;cual es
su propuesta?”. Le expliqué que hacia una terapia enfocada en los trastornos del caracter
consistente en la provocacion de la ira del paciente para movilizar defensas y afectos que se
encontraban reprimidos o disociados. Tras meditar brevemente me planted que al utilizar
forzadamente una técnica porque lo dicta el manual, te aleja de lo que interesa de |a terapia
que es el campo intersubjetivo. Era mas adecuado, por tanto, centrarse en la multitud de
fenomenos que se dan en la relacion terapéutica que forzar las situaciones.

Efectivamente muchos han sido los autores que desde el psicoanalisis
contemporaneo han advertido sobre la necesidad de tener en cuenta la singularidad del
paciente. Otro psicoanalistaespafiol, LuisCencillo (1977), haciamenciondelaimportanciade
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atender a la concrecidad de cada caso, sobre todo a la hora de entender la relacion
terapéutica, su actuacion y las técnicas que se utilizan (o que no utilizan). Por su parte,
Stephen Mitchell apuntaba, en unalinea de sintoniacon esto: «No hay una solucidn o técnica
general, porque cada resolucion, por su propia naturaleza, debe de ser disefiada a medida»
(1997, p- 58).

Por supuesto, los autores intersubjetivistas desde sus inicios advirtieron de la
problematica que veian en latécnicasiendo muy criticos conla nefasta posibilidad de recrear
en el tratamiento estructurasde adaptacion patoldgica(D.Orange, G. Atwoody R. Stolorow,
1997)

La ventana de tolerancia (D. Siegel, 1999; P. Ogden, K. Minton, y C. Pain, 2006, V.
Dent, 2021) puede ser un concepto esperanzador para mediar entre las bases
epistemoldgicas de nuestros modelos de referenciay su aplicacion practica, filtrada siempre
por el respeto y cuidado del paciente traumatizado. Esta ventana de tolerancia es un
concepto que puede generar una accion terapéutica beneficiosa en el tratamiento del
trauma, es una manera de no ser invasivo con la intimidad de un paciente profundamente
dolido.

Enla relacidon con un paciente traumatizado necesitamos que este no se halle ni hiper
ni hipoactivado. Entérminos de Porges (2011) el paciente tendra una neurocepcion que hara
que no se sienta amenazado. Aun asi, nos encontramos con una incertidumbre constante.
Siempre habra un riesgo en descontextualizar la experiencia del paciente. Sitrabajamos con
esa ventana de tolerancia, en principio, tendremos vision de las areas de hipo e
hiperactivacion. Buscamos esas zonas grises entre el blanco y el negro que nos permita
trabajar mas activamente. Sin embargo, el tratamiento del trauma es muy peculiar
basicamente porque vivimos en la incertidumbre, en el miedo a las sorpresas, el temor a la
filiacion, etc. Hemos de tener en cuenta innumerables variables para ponderar las mejores
posibilidades de entrar en la ventana de tolerancia del paciente. Por ejemplo, tenemos que
tener en cuenta el género, maxime si se utilizan técnicas que impliquen el cuerpo. La
vergUenzaque el paciente pueda experimentary que le puede bloquear. Tambiénla fortaleza
de laalianza terapéutica, la cual es en simisma una condicion inicial fundamental del proceso
y sobre todo de la relacion terapéutica.

Sin embargo, tenemos que tomar en consideracion que aun asi nos seguiremos
encontrando con laincertidumbre de si la ventana “"buena” es algo elegido porel terapeuta,
por diversas motivaciones, e impuesto al paciente quien si reactiva su adaptacion o
acomodacion patologica (Brandchaft, 1994) puede ceder a ello, retraumatizandose. Como
sefiala Avila Espada:

CelR Vol. 20 (1) — Abril 2026 ISSN 1988-2939 — www.ceir.info

© Derechosreservados/Copyright de Clinica e investigacion Relacionaly los autores. Prohibida la reproduccion total o parcial sin autorizacion
expresa. Este material espara uso cientificoy profesional exclusivamente y puede contenerinformacion clinica sensible.Los editores no se
responsabilizan de los contenidos de los autores. Dirigir las consultas sobre derechos y autorizaciones a ceir@psicoterapiarelacional.es



mailto:ceir@psicoterapiarelacional.es

79

“La verdadera accion terapéutica es la que moviliza el desarrollo (detenido o fracasado), no
la que sofoca la percepcion del sufrimiento y favorece una adaptacion patoldgica disfrazada
de normalidad” (2020, 41).

La accion del terapeuta, sobre todo si estécnica, ha de surgir de la reflexion meditada
y responsiva. Este pensarsobre los casos y qué decisionestomar acerca de ellos recuerda a
algunas de las situaciones descritas por Stephen Mitchell. En uno de sus célebres casos, el de
Sarah, Mitchell (1993) se encuentra ante una paciente profundamente traumatizada. En ese
momento del proceso terapéutico lo que se dirimia era trabajar bajo la agenda de Mitchell o
la de la paciente. ;Por qué habia esta preocupacion con la capacidad de agencia de la
paciente? Basicamente porque Sarah era una artista de Broadway dedicada al baile. Estaba
bajo la sombra de su padre, un famoso coredgrafo que le habia dirigido sus anteriores
trabajosy a menudo habiaimpuesto su subjetividad, agenday normas sobre Sarah, dentroy
fuera del trabajo. En ese momento de la terapia habian decidido conjuntamente tener una
sesion por semanay otra opcional que la paciente podia reclamar. La situacion era que Sarah
tenia una importante audicidon, pero por primera vez ella misma habia preparado su
coreografia.

La cuestion se trasvasa al encuadre puesto que la semana que Sarah tiene esta
audiciontanimportanteydespuésde la sesionregladase plantean denuevo tener una sesion
extra el dia antes de laaudicion. Para ello, como siempre, la pareja terapéutica queda en que
Si
Sarah quiere disponer de esa sesion avisard a Mitchell con antelacion. El autor reflexiona
acerca de este movimiento y se pregunta si no se estd comportando a fin de cuentascomo el
padre limitando la agenda de su paciente al tener que elegir entre esa segunda sesidn o no.
El autor parece buscar de hecho una ventana entre el padre maligno y benigno, de nuevo
pareceestar el problemaenel encuadre, peroen realidadla dialécticaoscilaentrelasumision
y el abandono.

Sarah no avisa el dia de antes sobre sivaa iry solamente lo hace doshoras antesde la
sesidon. Pregunta si su espacio esta libre y Mitchell le contesta que si y que la espera. Para
sorpresa del terapeuta, Sarah comienzaa hablar de un hombre que estaba conociendo, su
terapeuta no comprende la situacion pues la sesidn, en principio, era para hablar de su
audicion. El tiempo va pasando y Mitchell se siente enfadado, comenta “"Mientrastrataba de
ayudarla para que no se agitara quien me agitaba era yo” (1993). A 10 minutos del final de la
sesion, Mitchell interrumpe a la pacientey le confronta con el hecho de no estar hablando de
su importante audicion, no pudo evitarloy con ello impuso su agenda. A la siguiente sesion,
Sarah estaba enfadada por haber sentido una imposicion de la agenda de su terapeuta. Lo
importante de la vineta que comparto es que, de nuevo, la espontaneidad de lo que “ocurrio”
hizo que ambos atendieran a factores reales de cdémo se sienteny viven en las relaciones. La

CelR Vol. 20 (1) — Abril 2026 ISSN 1988-2939 — www.ceir.info

© Derechosreservados/Copyright de Clinica e investigacion Relacionaly los autores. Prohibida la reproduccion total o parcial sin autorizacion
expresa. Este material espara uso cientificoy profesional exclusivamente y puede contenerinformacion clinica sensible.Los editores no se
responsabilizan de los contenidos de los autores. Dirigir las consultas sobre derechos y autorizaciones a ceir@psicoterapiarelacional.es



mailto:ceir@psicoterapiarelacional.es

8o

experiencianegativaen principio, queda contextualizada. El conflictoreeditadoenlarelacion
deja de ser un estado disociado para pasar a ser simbolizado, verbalizado y mentalizado. Se
abren ventanas de tolerancia para hablar de temas que hasta entonces eran claramente
conflictivos. Posteriormente el caso avanza hacia cotas superiores en el vinculo de ambos
protagonistas.

A continuacion planteo: ;Qué hay de la ventana de tolerancia del terapeuta? Los
psicoterapeutas narramos multiples historias en los cuales somos nosotros los que estamos
hipo o hiperactivados, transitando en las sesiones fuera de toda ventana. Normalmente es, o
parece, un tema de encuadre, pero larealidad es que los profesionales nos solemos bloquear
con algunos pacientesy sobre todo con determinados traumas, nos atrapamos en lo que nos
ocurre juntos sesion tras sesion. Su sufrimiento nosimpacta, sus modos de relacionarse nos
inquietan, a veces nos vemos vulnerables, otras ineficaces, tememos la evaluacion negativa
de quien sufre: es untema que se relaciona con la tabuizada salud del terapeuta, asi como de
Sus propias resistencias.

No sélo en casoscomo en el citado de Mitchell se produce a través de lo espontaneo
y lo no pensado un cambio en la relacidon y en el proceso. En las supervisiones, clases y
reunionescon los colegasobservamos muy frecuentemente que las cosas ocurrende manera
mas genuina e improvisada de lo que pensamos. Creo que ese es también un lugar en el cual
podemosencontrarlaventananosé sidetolerancia, perodesdeluegoside vinculo, acumular
escenas que lleven a un momento de encuentro comoapuntan los autores del Boston Group.
Muchos somos conscientes de que lo que mueve el tratamiento, suelen ser cambios
emocionales profundos en el paciente y en nosotros. A veces, como apunta P. Bromberg
(2006), vamas allay son cambiossimultaneosenel self del pacienteyen el self del terapeuta,
lo que constituyen los enactments continuos y bucles de retroalimentacion que tienen que
ver con lo personal del paciente y con lo personal del terapeuta (es decir, sus propias
disociaciones). A menudo he escuchado a nuestros colegas norteamericanos decir que el
psicoanalisis relacional es Jazz, hay una base, pero en cada sesion se improvisan nuevos
ritmosy armonias. Con sus multiples caminos, la principal baza que tenemos es sentir cdmo
estamos con el paciente y al ritmo de las sesiones esperar modificaciones mutuas en los
modos de ver el mundo.

Por otra parte, estar con el paciente traumatizado, implica un constante trabajo con
el self. La identidad en la clinica actual es de vital importancia. Porun lado, se ha convertido
en un instrumento de marketing donde “ser alguien”, “ser yo mismo”, “ser conocido” se ha
convertido en una “explosion del yo” (Guerra Cid, 2025), algo a tener muy en cuenta pues la
estructura narcisista heriday sobre todo sus compensaciones suelen estar muy presente en
el tratamiento del trauma. Por otra parte, es fundamental en el encuentro con el trauma,
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sobretodo enel relacional,tomaren consideracionlasdisociacionesylosresultantes estados
del self que estan presentes en la relacion.

Esta Ultima perspectiva nos aporta no solo conocimiento del paciente, del terapeuta
y del proceso, sino que ademas podemos tener otro dato, saber el estatus de la ventana de
tolerancia osi, de hecho, estabamos dentroy hemossalido. El trabajoactivo conel Selfy sus
diferentes versiones (y con sus diferentes verdades sobre quienes somos) es una tarea
altamente beneficiosa en el tratamiento del trauma. Los terapeutas establecemos puentes
para que esos estados del self configurados como islas tengan conexion. Nuestro trabajo es
ser pontifices (del latin pontis facere, el que hace puentes)y en ayudar a nuestros pacientes a
ser pontifices entre sus propias islas.

Toda esta busqueda de las mejores situaciones y de encontrar momentos de
encuentro sequro seran influidas por el concepto de testigo Util que propone Carlos Pitillas.
El ser testigo implica un elemento de la accion terapéutica fundamental: la actitud del
terapeuta. L. Cencillo (1977) apunta la importancia que tiene el efecto testigo en la relacion
terapéutica. Ser el testigo, representante social de lo que le ocurrey siente el paciente hasta
en sus manifestaciones fantasticas, oniricas o afectivas. Somos testigos participantes no
meros observadores. Testigos implicados, lo que incluye que el paciente también pueda
disponer de las emociones del terapeuta. ¢Es sdlo espontaneidad? No tanto, en realidad es
un afan continuo de tratar de ser genuinosy respetuosos con lo relacional que nos propone
cada nueva relacion terapéutica.

Hay una técnica clasica (interpretacion, sefialamiento, confrontacion, etc.) y hay otra
que, a menudo, no es pensada sino actuada. Continuamente observamos como elementos
comoel enactment, lasautorrevelacionesdelterapeutay los episodiosintensosdentrodelas
sesionesson los que producen el cambioenla organizacionde patronesrelacionalesy del self
como se ha observado en mucha de la literatura cientifica escrita al respecto (por ejemplo, S.
Mitchell, 1997, P. Bromberg, 2006, P. Watchel, 2007, D. Levy & B. Shalgi, 2022).

Por ejemplo, ante una paciente con fuertes disociaciones, violenta y que agrede
verbalmentealterapeutapodemosestartentadosainterpretarloquehacecomounaruptura
de encuadre, podemos hablarle del diagndstico que nos parece que tiene, podemos
inflexibilizarnos, o tratar de mostrarnos frios e imperturbables. Sin embargo, si nos
detenemos, la observamosy atendemos a su expresion vemos desesperacion y sufrimiento.
Y esto, probablemente, nos llevara a olvidarnos de nuestras defensas y miedos para
comprender en un insight la verdadera naturaleza de su trauma y sobre todo lo que provoca
en el otro. Esto puede llevar a que el miedo del terapeuta se transforme en sentimientos
compasivos, comprendiendo mucho mejor el caso.

En otros casos, vemos a un paciente traumatizado que parece estar hieratico ante su
propio sufrimiento y ante las acciones abusivas que los demas le infringen,
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retraumatizandole, a la par que le someten a sistemas de acomodacion patoldgica de una
manera perpetua. Aqui tenemos a un paciente en hipoactivacion. La técnica llevaria a una
interpretacionconcienzudade suconducta, a una exposicion pedagdgicasobre ponerlimites,
a reconstruir historicamente la etiologia del fendmeno. Alguna de estas intervenciones
podrian ayudar pero una de las aperturas fundamentales en estos casos sucede cuando por
una via mas directamente relacional, el paciente toma contacto con lo que le sucede al
sentirlo corporeizado en el terapeuta. Quiero decir con ello que, si el terapeuta muestra un
enfado espontaneo sobre esto que le cuenta su paciente o le brotan lagrimas por la rabia
sufrida, revelarselo a su paciente hace que, a menudo, este reaccione ante esas emociones
que se han corporeizado en su terapeuta. De nuevo lo espontaneo, lo que marcalo masreal
de larelacion se impone en el avance. Efectivamente, los micro-enactments continuosy los
enactments en si son el espacio intersubjetivo que mas variables afectivas y emocionales
mueven en terapeuta y paciente.

La propuestafinal de Carlossobreelenactmentcomoinevitable,implicaunafortaleza
en el terapeutaque noes tedricanitécnica, sino que como él dice: “Esto exige ponerla propia
mente (y, particularmente, la propia vulnerabilidad)”. Estoy de acuerdo a la vez que creo que,
para ello, tenemos que tener una identidad suficientemente equilibrada para admitir dicha
vulnerabilidad. En Ultimo término, en unalinea cercana al pensamiento de Cencillo, creo que
es la identidad con sus diferentes matrioskas el bisturi con el que operamos los terapeutas.
Esta y su salud mental son elementosfundamentales para la mejora del paciente. La salud
del terapeuta no es la perfeccion, no es lo que sabe tedricamente del caso, no es una actitud
artificial que pretenda ser profesional. La salud del terapeuta es una apertura a la
incertidumbre, es la reflexion intima y reconocida sobre las propias carencias y miedos. Su
salud esuna disponibilidad emocional ante el paciente, essentirsu propiavulnerabilidad para
mostrarlay entenderla como algo natural, es el reconocimiento de que el otro nos resuena.
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