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Cuando tenia 12 afios empecé a jugar con mi conciencia; la mantenia alerta
cuando queria y, cuando no, la apagaba, como un botén voluntario. Yo decidia
cuando ser consciente y cuando no percibir, aunque siguiera estando ahi de forma
aparentemente normal, participando en una conversacién como una mas, aunque mi
boca hablara automaticamente, como si mi mente relegara todo al habito adquirido
por mi cuerpo. Es como estar en una burbuja de cristal en mi cuerpo, el cual actua
auténomamente mientras la otra parte duerme impasible.

En mi casa ha habido maltratos fisicos y psicolégicos.

Con 14 afios me diagnosticaron diabetes. A los 19, anorexia y bulimia. Mas tarde,
depresion y ansiedad...

Después he estado en psiquiatras y psicélogos por ofras razones; soy un poco
inestable. El caso es que no le dan importancia a lo que ya he descrito. Nunca le han
dado importancia porque dicen que es un sintoma, pero no de qué. Por lo que tal vez
sea una enfermedad por si misma, ;o no? Silo es, ;tiene tratamiento?

Paciente con trastorno disociativo
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PREFACIO

Hace unos diez afios empecé a dedicarme de modo preferente al tratamiento
de personas con diversos tipos de traumas. Llevaba afios trabajando como psiquiatra
y, desde luego, habia tratado pacientes con estrés postraumatico. Sin embargo,
diagnosticaba muy pocos casos de trastornos disociativos y, en los que lo hacia, no tenia
criterios demasiado definidos; era mas bien un diagndstico por exclusion. El concepto
de estrés postraumatico complejo no formaba parte de mi marco conceptual.

Todo cambi6 cuando empecé a trabajar con EMDR (eye movement
desensitization and reprocessing; en castellano: desensibilizacién y reprocesamiento
por movimiento ocular), una terapia que ofrecia muy buenos resultados en el
trastorno por estrés postraumatico (TEPT). Dado que hay que manejarla con cuidado
si se utiliza en pacientes gravemente traumatizados o con disociacion no detectada,
empecé a pasar escalas de valoracion. Y, ante mi sorpresa, los pacientes comenzaron
a hablarme de sintomas que hasta entonces no habian relatado espontaneamente
y que no formaban parte de mi exploracion psicopatolégica habitual. Eran muchas
las personas que referian estos sintomas que, para mi asombro, durante afios me
habian pasado completamente inadvertidos. Como acostumbra a citar un compafiero
y amigo: «La teoria precede a la observacion». Y yo no habia tenido hasta entonces
una teoria adecuada para evaluar y entender los trastornos disociativos.

Desde entonces he seguido profundizando en el tema, he tenido interminables
debates con mis companeros, he tratado muchos pacientes y creo que todavia me
quedan miles de cosas por aprender. Pese a ello, he creido necesario escribir este
libro, para adelantar a los lectores parte del trayecto que llevo recorrido.

Aqui estadn recogidas muchas cosas. Estd lo mucho que me han ensefiado mis
pacientes, no solo sobre su enfermedad, sino sobre la manera en la que los seres
humanos sobreviven a las historias mas duras. También he intentado responder a
las dudas mas habituales, especialmente a todas las que mis companeros me han
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planteado con respecto a las teorias que les he presentado y mi modo de trabajar
con estos casos. He recogido la experiencia de los alumnos que han acudido a
mis cursos, como ellos se han acercado al tema y han empezado a aplicarlo con
sus pacientes. Y he intentado reflejar todo lo aprendido de tantos expertos en este
campo a los que he escuchado o leido. Este libro no es un trabajo individual, es la
suma de muchas aportaciones.

Espero que el resultado sea practico y util a los lectores. Mi intencion es que
los terapeutas saquen ideas claras de como evaluar la disociacion en sus pacientes vy
los aspectos generales del tratamiento. El abordaje de los trastornos disociativos no es
una terapia, sino la integracion de muy distintos enfoques y orientaciones, que tienen
en comun un esquema del proceso terapéutico. El lector no tendra que abandonar el
paradigma con el que trabaja, sino incluirlo dentro de este esquema general.

Sin embargo, es importante precisar que este libro no es un manual de recetas ni un
tratado en profundidad sobre el tema. Los pacientes con disociacién y trauma complejo
requieren a veces intervenciones elaboradas y prolongadas. No es posible resumir
todos los conceptos tedricos, las estrategias terapéuticas y las posibles situaciones que
se presentan en terapia en un libro introductorio como este. Por ello, las intervenciones
puntuales que se exponen han de manejarse con prudencia y sentido clinico.

Los pacientes que han sufrido traumatizacion grave precisan ayuda y un
tratamiento que les ayude a superar el dafio sufrido, por lo que es importante que
profundizemos en estos trastornos y en la terapia a aplicar. La severidad de las
experiencias que han soportado les hacen especialmente vulnerables a nuestras
intervenciones. Por esta razén, es importante extremar el respeto y el cuidado, consolidar
nuestros conocimientos y supervisar adecuadamente los procesos psicoterapéuticos.
Este libro no sustituye a un entrenamiento especifico ni puede entenderse como tal.

Las preguntas de la paciente con las que empieza el presente libro reflejan muy
bien la experiencia subjetiva de muchos individuos que sufren las consecuencias cronicas
e invalidantes de experiencias traumaticas graves. He querido que sea la reflexion de una
paciente, y no la de un autor o una cita célebre, la que encabece el libro. Como profesionales
hemos de potenciar la capacidad de escucha que nuestras consultas saturadas y las
evaluaciones estandarizadas nos han reducido en las ultimas décadas. Las cuestiones
que esta paciente nos plantea son las que este libro tratara de responder.

Anabel Gonzalez
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INTRODUCCION

Paula tiene 21 afios. Hace dos ingresa en un hospital psiquiatrico, donde le
diagnostican un trastorno alimentario no especificado. Otro profesional hace ese
mismo diagnostico y considera ademas que tiene un trastorno limite de personalidad
(TLP). Su estado de animo es cambiante. Un dia su terapeuta advierte que tiene
cortes superficiales en la piel y se comprueba que tiene multiples cicatrices
de lesiones similares en distintas zonas de su cuerpo. Reacciona restandole
importancia y considerandolo cosa pasada; habla de abusos sexuales en la infancia
con gran distanciamiento emocional. En una de las revisiones comenta que tiene
una hermana imaginaria, dato que su terapeuta recoge en la historia, pero al que
no da relevancia.

¢, Padece esta paciente algun tipo de trastorno disociativo? ¢;Por doénde

seguiriamos la entrevista para explorar a fondo esta posibilidad? ;Lo hariamos?
¢, Por qué entre los diagndsticos recibidos no figura el de trastorno disociativo?

¢POR QUE NO SE HA PLANTEADO LA POSIBILIDAD DE
DIAGNOSTICAR UN TRASTORNO DISOCIATIVO EN ESTA PACIENTE?

Existen varias explicaciones posibles para esto:
1. La exploracién psicopatoldgica habitual no incluye sintomas disociativos.

2. Creemos que los pacientes disociativos simulan o exageran y evitamos
hacer preguntas por temor a inducir la sintomatologia.

3. Los casos de abusos sexuales y traumas infantiles graves son especialmente
duros y muchos profesionales evitan profundizar en ellos.
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1. LA EXPLORACION PSICOPATOLOGICA HABITUAL NO INCLUYE SINTOMAS
DISOCIATIVOS

Una buena exploracién psicopatoldgica es la base del diagndstico clinico, pero
dentro de las evaluaciones iniciales de un paciente no incluimos aspectos relacionados
con la disociacion. Reflexionemos sobre qué preguntas concretas hariamos para
explorar sintomas disociativos en este u otro paciente...; probablemente no vengan
muchas a nuestra mente.

No indagamos con la misma minuciosidad la presencia de sintomas disociativos
que la de sintomas ansioso-depresivos o psicéticos. En estos campos exploramos
sistematicamente algunos datos, no nos quedamos uUnicamente en el relato
espontaneo del paciente. Pero con la disociacion adoptamos una postura distinta,
no interrogamos de modo directo: o el paciente nos lo cuenta espontdneamente o
damos por sentado que no existe. Y, aunque nos den pistas, como la referencia a una
hermana imaginaria en el caso que describiamos, no «tiramos del hilo». ¢ Por qué?

Es mas, muchas veces el diagnostico de disociacion es un diagnostico «por
defecto», es decir, no se basa en que haya unos sintomas positivos de disociacion,
sino en que no encontramos otro origen claro para la clinica del paciente: por
ejemplo, una amnesia sin base neurolégica o un cuadro alucinatorio-delirante que
no presenta los sintomas tipicos de la esquizofrenia.

Las entrevistas estandarizadas sobre psicopatologia y diagnostico no incluyen
sintomas disociativos, como veremos con mas profundidad en el capitulo sobre
el diagndstico. Cuando se llevan a cabo estudios de prevalencia se usan estas
escalas. 4Como vamos a encontrar un trastorno por el que no preguntamos?
¢Encontrariamos la mayor parte de los sintomas que vemos si no indagaramos
explicitamente su existencia? Si hiciésemos en otras areas lo mismo que en el
campo de la disociacion, solo sabriamos de lo que le ocurre al paciente aquello
que la persona vive como mas angustioso o negativo, y de esto, lo que el
paciente considera que puede o debe contarnos. Podrian pasarnos completamente
desapercibidos sintomas como la agorafobia (el paciente ansioso tiende a relatar mas
los ataques de panico), las compulsiones obsesivas (el paciente puede relatarnos
un estado depresivo, pero quizads no los sintomas obsesivos), las alucinaciones o
delirios (cuando el paciente es muy suspicaz o no tiene conciencia de enfermedad)
y muchos otros. La disociacién no es un sintoma diferente: aunque esté ahi y sea
clinicamente relevante, si no la exploramos, muchas veces no la detectaremos.
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2. CREEMOS QUE LOS PACIENTES DISOCIATIVOS SIMULAN O EXAGERAN
Y EVITAMOS HACER PREGUNTAS POR TEMOR A INDUCIR
LA SINTOMATOLOGIA

Asociamos generalmente los sintomas disociativos con la histeria, y la histeria,
con la fantasia y la simulacion. Por lo tanto, pensamos que van a ser personas
altamente sugestionables y que con nuestro interrogatorio vamos a inducir sintomas
que los pacientes no tienen. Los pacientes histriénicos, por su teatralidad y tendencia a
«llamar la atenciony, contestaran afirmativamente sin que los sintomas estén realmente
presentes o nos haran ver que tienen mucha mayor intensidad de la que existe.

Esta actitud de los clinicos no aparece en otros campos de las enfermedades
mentales. Por ejemplo, preguntamos por sintomas afectivos y muchos pacientes
depresivos son personas que asumen un rol de enfermos o simulan para obtener una
baja 0 una pension. Como clinicos experimentados, no por ello dejamos de entrevistar
a los pacientes, sino que, segun cédmo y qué nos responden, nos hacemos una idea
de la veracidad de sus respuestas. ¢ Por qué no en el campo de la disociacién?

Esta asociacion entre trastorno histrionico de personalidad y trastorno
disociativo esta muy arraigada, pero nunca ha sido demostrada empiricamente. De
hecho, hay numerosos estudios que contradicen estas afirmaciones. Los pacientes
disociativos no presentan tipicamente rasgos de personalidad histridnica, sino que
en las pruebas psicométricas de personalidad se asocian mas frecuentemente a
elevaciones en las escalas de evitacion, autoagresion, borderline y pasivo-agresivo
(Dell, 1998). También se ha visto una asociacion con la escala de paranoidismo en
el MMPI-2 (Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota-2), lo que puede
observarse igualmente en los pacientes con trastorno de estrés postraumatico
(TEPT) (Elhai et al., 2003). En los pacientes con disociacion mas grave se ha
observado una alteracion de las escalas del MMPI-2 tipicamente asociadas con
sintomas psicaéticos (Alien y Coyne, 1995).

3. LOS CASOS DE ABUSOS SEXUALES Y TRAUMAS INFANTILES GRAVES
SON ESPECIALMENTE DUROS Y MUCHOS PROFESIONALES EVITAN
PROFUNDIZAR EN ELLOS

Los trastornos disociativos se han asociado a traumas graves y abusos en
la infancia. En personas que conocen bien el tema y el sistema de exploracion,
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se produce a veces cierto rechazo emocional ante la dureza de estas historias,
un «no querer ver». No es infrecuente que registremos este dato en la historia,
pero que no lo relacionemos con la psicopatologia actual. O que el paciente quiera
hablar de un abuso pasado y el terapeuta interprete que hay un rechazo a entrar
en sus «verdaderos» problemas actuales. Esto es muy variable entre distintos
profesionales, pero no es raro que ocurra.

Muchas veces los pacientes parecen captarlo de algun modo. Un
comentario frecuente entre terapeutas que empiezan a profundizar en el campo
del trauma psiquico es que los pacientes les comentan ahora mas faciimente
historias de abuso o maltrato de lo que lo hacian en muchos afios de ejercicio
profesional previo. Esto puede deberse a una actitud diferente por parte del
terapeuta a la hora de preguntar o a que los pacientes intuyen de algun modo
una predisposicion favorable a ser escuchados. Para que una persona pueda
decirnos «quiero contarle algo que no habia contado antes a nadie» tiene que
sentir que a nosotros si puede contarnoslo. Esto dependera de la calidad de la
relacion terapéutica, pero también de la receptividad que el paciente percibe en
nosotros.

¢ POR QUE NO SE HA CONSIDERADO ESTE CUADRO COMO
UN TRASTORNO POSTRAUMATICO?

La paciente habla de abusos sexuales en la infancia. Sin embargo, este es un
dato que no se recoge en los informes previos y aparece registrado en la historia
como un dato mas. Ademas habia numerosos eventos graves en su infancia y
adolescencia que incluian maltrato fisico grave, abusos sexuales intrafamiliares por
mas de un perpetrador y unas figuras de apego primarias con trastornos mentales
importantes.

Las clasificaciones internacionales presentan la inconsistencia de defender
una tipologia descriptiva de las enfermedades mentales pretendidamente «atedrica»
y no centrada en los mecanismos causales. Pero al mismo tiempo definen entidades
como los trastornos mentales organicos o el TEPT, definidos basandose en su
etiologia. Sin embargo, la predominancia de lo descriptivo en las clasificaciones
contribuye a la minimizacion de los factores que generan y mantienen los trastornos
mentales en nuestra conceptualizacion de los casos.
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En el campo de la psicoterapia también hemos asistido a la oscilacién
entre el mayor peso de las conceptualizaciones psicoanaliticas en un pasado y la
dominancia mas reciente de la terapia cognitivo conductual (TCC). El énfasis que
la TCC pone en el aqui y ahora, restando importancia al pasado, probablemente
también contribuye a la minimizacién del papel del trauma en la psicopatologia.

Por ultimo, el TEPT, tal como esta definido en la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud (CIE-10) y en el Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV), no da cabida a los
trastornos por trauma complejo (Herman, 1992; Van der Kolk, et al., 1993; Pelcovitz,
et al.,, 1997; Roth, et al.,, 1997). Los eventos traumaticos tempranos, crénicos o
reiterados, asi como los problemas de apego, provocan graves alteraciones en la
personalidad y el funcionamiento general del individuo, y, en tanto no se oficialice un
concepto que refleje este conjunto sintomatico, los pacientes con trauma complejo
seguiran siendo diagnosticados con frecuencia de trastorno de personalidad limite
(Classen, et al., 2006).

Los TEPT, los trastornos de personalidad limite de base traumatica y los
trastornos disociativos y conversivos estan clasificados por separado. Si existiese
un capitulo denominado «trastornos secundarios a experiencias traumaticas», tal
como existe un capitulo para los «trastornos secundarios a abuso de sustancias»,
en el que se incluyesen esas tres categorias, probablemente tendriamos de
entrada un concepto mas unificado que nos permitiria entender mejor el caso de
Paula.

¢, COMO CONTINUAMOS EXPLORANDO SINTOMAS DISOCIATIVOS
EN ESTE CASO?

Supongamos que queremos hacer una exploracion psicopatolégica de
disociacién. ¢ Qué preguntas hariamos o en qué datos nos fijariamos?

Un buen punto de partida es la busqueda de /apsos de tiempo perdido,
periodos fuera de la conciencia del paciente. La persona puede describir que a
veces no sabe lo que ha hecho durante horas o minutos. Puede ser consciente de
esta laguna de informaciéon o no. En el caso que describia antes, la paciente no
lo era: afirmaba pasar el fin de semana entero (jtres dias completos!) literalmente
durmiendo. Le parecia lo mas normal del mundo y era absolutamente incapaz de dar
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cuenta de nada de lo sucedido esos tres dias. En otra sesion, sin embargo, podia
relatar perfectamente con quién habia salido el fin de semana, pero era incapaz de
decir nada concreto acerca de su trabajo.

Otro sintoma muy importante en Paula, pero que ocultd inicialmente,
era la presencia de alucinaciones auditivas. Lo cuenta con gran temor de que
la consideremos esquizofrénica. Son voces multiples, que dialogan entre si y
con la paciente, con diferente género y edad. Alguna de ellas es, segun Paula,
responsable de sus autolesiones. Por lo demas el contacto es sinténico y el curso de
pensamiento normal. Y, lo mas importante en el diagndstico diferencial, remitieron
con psicoterapia y sin neurolépticos.

En la historia inicial habria que fijarse en la alusién que la paciente hace a la
hermana imaginaria. Si le preguntamos a Paula por ella, describe detalladamente
una parte disociada, de la que dice que tiene un nombre propio, que interacciona
con ella 'y que a veces toma el control de su conducta.

También resulta de interés que nos describa cémo se produjeron las
autolesiones. Inicialmente resta importancia a sus cicatrices, pero si continuamos
preguntando, resulta evidente que la paciente no recuerda como se las hizo.
Lo que explica es que algunas veces de pronto se encuentra con cortes en sus
brazos y ve las paredes de su casa manchadas de sangre, pero no sabe como ha
ocurrido. La actitud hacia estos hechos es mas de minimizacion y ocultaciéon que
de histrionismo.

La historia de abuso sexual es importante, aunque a veces no es conveniente
indagar mucho en una primera entrevista. Si cabria tomar nota del relato espontaneo
de la paciente y de la falta de congruencia entre lo que cuenta y larepercusion
emocional aparente, lo que orienta a una disociacion de los elementos del recuerdo
traumatico.

¢ TIENE ALGO QUE VER TODO ESTO CON EL TRASTORNO
DE PERSONALIDAD MULTIPLE?

Aun teniendo recogidos todos estos datos en nuestra evaluacion del paciente,
a algunos clinicos les resulta dificil encajarlos en los criterios diagndsticos del
trastorno de personalidad multiple. En la clasificacion americana de trastornos
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mentales (DSM-1V) se utiliza el término de trastorno de identidad disociativo (TID),
que sera el que utilizaremos a lo largo de este libro. La clasificaciéon europea (CIE-
10) continia usando la denominacion «trastorno de personalidad multiple» (el
empleo de la palabra «personalidad» ha sido cuestionado por muchos autores, ya
que las partes disociadas no pueden considerarse «personalidades»), le da menos
relevancia dentro del campo de los trastornos disociativos e incluso cuestiona la
validez del diagndéstico en si mismo, cosa que no ocurre dentro de ningun otro grupo
de enfermedades mentales. Esta discrepancia entre ambas clasificaciones no es
sino el reflejo de la controversia entre la psiquiatria americana y la europea en torno
a este tema.

El caso que describiamos cumple todos los criterios del DSM-1V para el TID:

Criterio A: Presencia de dos o mas identidades o estados de
personalidad (cada una con un patron propio y relativamente persistente de
percepcion, interaccion y concepcion del entorno y de si mismo).

Paula tiene una «hermana» en su mente que la induce a autolesionarse.
También las voces en su cabeza pueden entenderse como identidades separadas:
tienen entidad propia, son voces definidas y diferentes, con rasgos caracteristicos,
con las que la paciente mantiene dialogos. Cada una de las voces presenta una
emocion predominante (tristeza, rabia...) y un patrén caracteristico de conducta: una
de ellas critica y descalifica a la paciente, la otra llora y grita, otra se preocupa por
mantener el orden... Las respuestas que dan son coherentes con estos rasgos.

Criterio B: Al menos dos de estas identidades o estados de personalidad
controlan de forma recurrente el comportamiento del individuo.

Durante horas o dias Paula tiene el control. Trabaja y lo hace de forma eficiente.
No experimenta cambios. De repente se «despierta» y ve las paredes de su casa
manchadas con sangre: es la suya. Hay cortes en sus brazos. Ella no recuerda
haberlos hecho. Pero atribuye a Rita (la gemela) estas conductas.

Cuando experimenta cambios en la identidad dominante durante la entrevista
y el estado mental, «Rita» domina la conducta, manifiesta emociones de miedo y
rabia, intenta cortarse con diversos objetos que hay sobre la mesa y hace dibujos
plagados de cuchillos (apenas puede hablar en este estado).
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Criterio C: Incapacidad para recordar informacion personal importante,
que es demasiado amplia para ser explicada por el olvido ordinario.

Paula viene un dia a consulta y habla de su trabajo. Se comporta como una
persona responsable, algo obsesiva y perfeccionista. En este estado no recuerda
ninguna actividad del fin de semana: afirma haber dormido durante tres dias
seguidos. Otro dia, o en otro momento de la misma consulta, con una actitud mas
alegre y despreocupada, cuenta la excursién que hizo con su pareja y amigos ese
mismo fin de semana. Del trabajo no puede dar ningun detalle: solo sabe que fue
a trabajar. Estos cambios entre estados de diferente conducta/memoria ocurren de
una forma consistente a lo largo del tratamiento.

Después de cuatro sesiones de terapia, un dia llega a consulta desconcertada,
no sabe por qué tenia que venir, pero trae un papel con la cita. No me reconoce, pero
saluda efusivamente al psicologo que la vio por primera vez. Ambos conociamos a
distintas partes de Paula, aunque aqui no habia una conducta que a simple Vvista
pareciese extremadamente diferente.

Paul Dell (2006) realiza una critica a los criterios diagndsticos del DSM-1V,
afirmando, al igual que otros muchos expertos en el campo de la disociacion,
que estos deberian ser reformulados. Segun Dell, el TID presenta dos grandes
grupos de fendmenos disociativos, de los cuales solo uno de ellos se describe en
el DSM-IV: el cambio de una personalidad a otra con amnesia concomitante. La
segunda agrupacion de fendmenos disociativos del TID son las intrusiones en el
funcionamiento ejecutivo y el sentido de si mismos por otras personalidades que
el DSM-IV no menciona. Esta deficiente definicibn de los criterios diagnésticos
contribuye aun mas a la ya importante confusién existente en este campo.

LAS DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

Hay varias razones para que la aplicacion de estos criterios diagnésticos no nos
resulte evidente a la mayoria de los clinicos cuando tenemos al paciente delante:

1. LA ACTITUD DE OCULTACION O MINIMIZACION

Paula resta importancia a muchos de sus sintomas, como las autolesiones;
en cierto modo, se ha acostumbrado a vivir con ellas. Los trastornos disociativos se



© EDICIONES PLEYADES, S.A. TRASTORNOS DISOCIATIVOS 9

generan en la infancia, tienen una continuidad evolutiva y no suponen por lo general
un cambio en la experiencia subjetiva del paciente, quien crece con sus sintomas y
muchas veces los considera normales.

En otros momentos oculta deliberadamente algunas experiencias, como las
alucinaciones auditivas. Aqui si se da cuenta de que esto no le ocurre a todo el
mundo y no lo comenta hasta que va cogiendo confianza nosotros y, aun entonces,
lo hace con temor de que la tomemos por loca. A diferencia del esquizofrénico, que
oye voces, el paciente disociativo tiene la mayor parte de las veces una capacidad
de razonamiento l6gico y un juicio de la realidad que le permite pensar lo que el otro
creera acerca de lo que pasa en su cabeza.

En un ndmero importante de casos, la persona no tiene conciencia de lo que le
ocurre; por ello solo podemos obtener informacion a partir de indicadores indirectos.
La paciente no nos dice en la primera consulta que tiene lapsos de pérdida de
memoria, pero, cuando relata sus actividades de la semana, se hace evidente que
hay fragmentos de la actividad (el fin de semana) de los que no puede contarnos
ningun detalle. No nos explica que otra parte de ella toma el control de su conducta,
pero si encuentra pruebas de cosas que ella no recuerda haber hecho.

2. LA EVALUACION DE LA AMNESIA

La amnesia en el TID no se presenta como en los casos de amnesia disociativa
que seguramente nos resultan mas familiares. El paciente no llega a la consulta
desorientado acerca de quién es o con olvidos evidentes de informacién personal.
El TID es un trastorno crénico y la amnesia se presenta de modo episddico a lo
largo de afos. En ocasiones ocurre delante de nosotros, como cuando Paula llega y
no reconoce a uno u otro terapeuta a los que ha visto varias veces. Pero la mayoria
de las veces le sucede en su vida cotidiana y nos lo comenta a posteriori en la
consulta: el relato de la vida cotidiana es incompleto o con lagunas, «despierta»
en medio de una actividad que no entiende por qué la esta haciendo, cuando nos
cuenta su biografia no es capaz de dar ningin dato de determinados afios o de
un evento concreto... El paciente puede ser o no consciente de sus lagunas de
memoria.

A veces estas amnesias se presentan como contradicciones en el relato.
Por ejemplo, en un estado mental una paciente puede describir una infancia
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feliz, incluso especialmente bucdlica. En otro momento puede relatar un suceso
traumatico, como un abuso sexual, informacidon que posteriormente puede negar.
Estas contradicciones pueden ser interpretadas por el terapeuta como falsedades,
aunqgue no exista una finalidad o ganancia evidente que motive esa conducta.

En otros trastornos disociativos o en los trastornos por trauma complejo puede
existir amnesia de determinados periodos asociados a vivencias traumaticas. El
paciente puede no relatarnos esto de modo espontaneo, contandonos de entrada
los sintomas que representan para él un sufrimiento subjetivo. Veamos un ejemplo:
una paciente es derivada para evaluar un cuadro de pseudocrisis epilépticas, para
las que se ha descartado un origen neurolégico tras una exhaustiva exploracién.
No se registran sintomas disociativos fuera de los episodios de crisis en los
ultimos anos. Pero destaca, al hacer la historia biografica, que la paciente no tiene
recuerdos de su infancia y adolescencia, recuerda sensaciones, pero no situaciones
o0 momentos concretos. Este dato es muy importante y supone un elemento que
nos permite hacer un diagndstico de trastorno disociativo con mas seguridad. Hasta
entonces el diagnostico se habia basado exclusivamente en «no haber encontrado
causa organicay.

3. LA PRESENCIA DE PARTES DISOCIADAS

Esta paciente hacia referencia espontaneamente a la presencia de una
identidad alternativa, que ella describia como una «hermana gemela». Este no es
un sintoma que estemos habituados a explorar y muchos terapeutas lo pasan por
alto, aunque la persona se lo exponga. En la mayoria de los casos, sin embargo, es
un dato que los pacientes nos ocultan por diversos motivos: para que no tengamos
la imagen de que estan locos, porque creen que le pasa a todo el mundo o por
una consigna de secreto que rodea a todos los sintomas (esto es mas frecuente
cuando hay antecedentes de abuso sexual). Este fendbmeno ha sido denominado
de modos diversos: subpersonalidades, alter, estados del ego, estados mentales o
partes disociadas. A lo largo de este libro se utilizaran sobre todo las dos ultimas
denominaciones.

Otro indicador de partes disociadas son las alucinaciones auditivas. Existe la
creencia implicita entre los terapeutas de que las alucinaciones disociativas no son
«verdaderas» alucinaciones y tienden a considerarse elaboraciones fantasticas o
simulaciones deliberadas. Las caracteristicas psicopatolégicas son diferentes de las
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alucinaciones esquizofrénicas, pero el paciente puede describirlas como auténticas
voces en su cabeza, que interaccionan o comentan con él, de diverso contenido.
En el caso de Paula, habia diversas voces que hablaban con ella y entre si: la
amenazaban, la aconsejaban, la animaban... tenian distinto género y edad y un
patrén consistente de actitudes y emociones cada vez que aparecian. Fue quedando
claro a lo largo de la terapia que estas voces se correspondian con partes que en
distintas circunstancias controlaban la conducta de la paciente. Existian barreras
amnésicas entre ellas: en un estado mental no recordaba cosas que ocurrian en
otro, tenian recuerdos biograficos diferentes...

El caso que hemos usado como ejemplo es de un TID, porque es probablemente
el cuadro mas controvertido dentro de los trastornos disociativos. Haremos referencia
en el capitulo 4 a otros cuadros incluidos dentro de los trastornos disociativos, asi
como a la categoria de trastornos por estrés extremo (DESNOS, por sus siglas en
inglés) propuesta para su inclusién en el futuro DSM-V.
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LOS DATOS NO ENCAJAN

DISCREPANCIAS EN LA PREVALENCIA ENTRE DISTINTOS PAISES

Probablemente no exista en nuestros dias dentro del campo de las enfermedades
mentales un terreno mas controvertido que el de los trastornos disociativos. En paises
como Estados Unidos se habla de porcentajes en torno al 15-30% (Kluft y Foote, 1999;
Ross, et al., 1991; Saxe, et al., 1993; Foote, et al., 2006) de diagndsticos de trastornos
disociativos entre los pacientes psiquiatricos. En otros paises se consideran fenomenos
bastante raros, sobre todo si nos referimos al trastorno de identidad disociativo (TID).

Sin embargo, los estudios de prevalencia no muestran discrepancias significa-
tivas entre unos y otros, cuando se emplean escalas o entrevistas estructuradas que
evaluan la disociacién (lo cual no ocurre en la mayoria de los estudios de prevalen-
cia de trastornos mentales en general). Estudios recientes confirman la alta preva-
lencia de los trastornos disociativos (Horen, et al., 1995; Latz, et al., 1995; Knudsen,
et al., 1995; Tutkun, et al., 1998; Rifkin, et al., 1998; Friedl y Draijer, 2000; Gast, et
al.,, 2001). Foote, et al., (2006) encuentran una frecuencia de trastornos disociativos
en pacientes psiquiatricos extrahospitalarios del 29%, de los cuales el 6% tendria un
TID. Sar (2006) revisa estudios sobre trastornos disociativos en pacientes psiquiatri-
cos en paises como Turquia, Suiza, Alemania y Holanda, que sefialan una frecuen-
cia de estos cuadros de entre el 4,3% y el 10,2% en pacientes hospitalizados, de
entre el 12% y el 13,8% en pacientes psiquiatricos ambulatorios y de un 39,5% en la
urgencia psiquiatrica (Sar, et al., 2007). En estos estudios se utilizaban entrevistas
psiquiatricas estructuradas ampliamente reconocidas, como la SCID-D (Structured
Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorders) (Steinberg, 1994a) y la DDIS
(Dissociative Disorders Interview Schedule) (Ross, 1989).
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Algunos estudios sobre psicopatologia general que empiezan a incluir evalua-
ciones sistematicas de sintomatologia disociativa destacan que esta esta entre los
diagndsticos mas prevalentes. Por ejemplo, Fortes et al. (2008) sefialan que entre
pacientes de atencion primaria un 56% presentaba trastornos mentales. Los mas
comunes eran la depresion y la ansiedad, junto con el trastorno de estrés postrau-
matico (TEPT), el dolor somatomorfo y los trastornos disociativos. Los porcentajes
de trastornos afectivos y por ansiedad eran concordantes con otros estudios de pre-
valencia, pero, al incluir evaluaciones especificas (que en otros estudios no habian
sido utilizadas) de disociacién, TEPT y trastornos somatomorfos, se comprueba que
estos son igualmente frecuentes.

Estas diferencias son mas acusadas si hablamos en particular del trastorno
de identidad disociativo (Manual diagnéstico y estadistico de Ilos trastornos men-
tales [DSM-1V]) o trastorno de personalidad multiple (Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud [CIE-10]): diversos
trabajos muestran una prevalencia de TID entre distintas poblaciones de pacientes
psiquiatricos de entre el 4% y el 18% (Kluft, 1999; Sar 2006, 2007; Foote, et al.,
2006; Kluft y Foote, 1999). Kluft (2003) cita tres estudios europeos realizados en los
Paises Bajos y Turquia que muestran porcentajes entre el 4,7% y el 5% de TID entre
pacientes psiquiatricos ingresados. Sar (2006) recoge, en el estudio anteriormente
citado, cifras de diagndstico de TID del 0,4% al 5,4% en pacientes ingresados, del
2% al 2,5% en contextos ambulatorios y del 13% en la urgencia psiquiatrica. Lo
mismo puede verse en estudios sobre poblacion general: Sar (2007) encuentra una
prevalencia de TID del 1,1% y de trastorno disociativo no especificado (TDNE) del
8,3% en mujeres, en un estudio sobre poblacion general en Turquia.

En una encuesta informal realizada entre mis colegas, todos ellos clinicos
experimentados, la inmensa mayoria solo recordaba a lo largo de su vida profe-
sional uno o dos casos de TID, e incluso esos pocos pacientes les planteaban
grandes dudas diagnodsticas. Alguno llegaba a afirmar categéricamente que el
trastorno de personalidad multiple era «un invento de los americanos». Incluso con
los estudios que informan de porcentajes mas reducidos, uno de cada 50 pacientes
de consulta ambulatoria y uno de cada 200 pacientes ingresados en una unidad de
hospitalizacién psiquiatrica tendrian un diagnodstico de TID. Los datos de los estu-
dios estan tomados por diferentes investigadores y no son comentarios de casos
clinicos, sino diagndsticos hechos basandose en una entrevista estandarizada
comun. La conclusibn mas légica para esta discrepancia es que no utilizamos el
mismo tipo de evaluacion clinica para hacer nuestros diagnésticos.
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Esta situacion puede hacerse extensiva a Europa. Van der Hart (1993) hace una
revision de diversos estudios y afirma que en la mayor parte de los paises europeos la
actitud profesional mas extendida es decir que «el trastorno de personalidad multiple
no existe aqui». Sin embargo, esta actitud estd cambiando, aunque a velocidad muy
diferente en unos y otros paises, siendo los Paises Bajos y Suiza donde mas se estan
diagnosticando y tratando los trastornos disociativos y donde se observa una actitud
mas favorable de los clinicos y se estan llevando a cabo mas investigaciones.

Leonard, Brann y Tiller (2005) analizan la situacién entre clinicos y pacientes.
Solo el 21% de los profesionales, clinicos experimentados, referia haber tratado mas
de seis casos de trastornos disociativos (no especificamente TID). La mitad se mos-
traban escépticos o0 dudosos acerca de la validez del diagnéstico de trastorno diso-
ciativo. Los pacientes, por su parte, referian una demora en el diagndstico (el 57%
de mas de 3 anos y el 25% de mas de 10 afos). El 80% habia percibido una actitud
escéptica o antagonismo por parte de los clinicos, incluso hostilidad en un 48%.

Los estudios de prevalencia en distintas localizaciones geograficas, realiza-
dos por distintos autores, hablan de una frecuencia de estos trastornos que entra
en completa contradiccion con la opinién de los profesionales. Se han descrito
casos en paises como China (Xiao et al., 2006), donde no es de esperar ninguna
potenciacién del diagndstico por parte de los clinicos. No hay ningun resultado que
apoye que los trastornos disociativos son casos raros o que el TID es un fendmeno
restringido a determinadas zonas geogréficas. Tampoco se ha comprobado que
haya una frecuencia mas alta en paises donde el diagndstico es mas popular o
la predisposicion de los clinicos a aceptarlo es mayor. Aunque estan por hacerse
estudios empiricos en muchas areas, los resultados de los que disponemos hasta
la fecha no apoyan que exista una diferencia significativa entre unos paises y otros,
y en cambio si avalan la alta prevalencia de los trastornos disociativos en general, y
en particular del TID.

Respecto a la presentacion clinica, Coons et al. (1991) remarcan que se han
descrito casos en gran cantidad de regiones y que la sintomatologia es muy similar
a la de los pacientes descritos en Norteamérica, concluyendo que el TID no es un
sindrome ligado a una cultura determinada y que probablemente tiene una distribu-
cion mundial.

Lo mismo ocurre a nivel mas general con todos los trastornos de base trau-
matica. Van der Hart et al. (2006) sefnalan que en general no se establece una
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conexion entre la sintomatologia del paciente y las situaciones traumaticas en las
que se origina, cuando estas ocurrieron en las primeras etapas de la vida. Si, como
parece, los trastornos de estrés extremo (DESNOS) (Van der Kolk, et al., 2005) son
incluidos como categoria en la nueva edicion del DSM, probablemente favorezca en
parte que esta situacion se modifique.

¢ PUEDE ESTAR HACIENDOSE UN DIAGNOSTICO ERRONEO
O EXCESIVO POR PARTE DE PROFESIONALES PREDISPUESTOS
A ENCONTRAR DISOCIACION?

Es cierto que, cuando empezamos a profundizar en un tema, tendemos a
verlo con mas facilidad. Y también que, siempre que se propone un diagnéstico
que tiene algo de novedoso, los clinicos de a pie reaccionamos con una mezcla de
curiosidad y escepticismo. Sin embargo, en el campo de los trastornos disociativos
la posicion escéptica es la predominante.

Aunque la gran cantidad de estudios y literatura existentes sobre disociacion
no hayan tenido hasta la fecha mucha difusiéon en nuestro pais, si nos hemos hecho
eco de varias importantes polémicas que se han desarrollado en torno al TID al otro
lado del Atlantico. Una es la posibilidad que apuntan algunos autores de que la alta
prevalencia de TID se esté generando iatrogénicamente por parte de profesiona-
les predispuestos al diagndstico que inducen sintomas inexistentes en pacientes
sugestionables. Otra es el movimiento de las falsas memorias, que ha cuestionado
la veracidad de las informaciones sobre abusos sexuales en la infancia, muchas
veces asociados al diagndstico de TID. En tercer lugar, algunos profesionales cues-
tionan que los trastornos disociativos sean un diagndstico independiente, conside-
randolos mas bien parte accesoria de otros cuadros clinicos.

A. LA EVIDENCIA EMPIRICA AVALA EL ORIGEN TRAUMATICO
DE LA DISOCIACION, Y NO LA HIPOTESIS IATROGENICA
(MODELO SOCIOCOGNITIVO)

Dentro de la psiquiatria americana, Spanos (1994, 1996) ha defendido lo que
denomina modelo sociocognitivo, que afirma que el TID es un fendbmeno generado
iatrogénicamente, a partir de una entrevista sesgada que induce determinadas
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respuestas en pacientes sugestionables. Diversos autores exponen como pue-
den crearse sintomas del TID mediante manipulacién experimental o sugestion
e inducirse en sujetos sugestionables conductas parecidas. Pero que sea posible
inducir sintomas similares a un trastorno no significa que el trastorno en si sea una
construccion. Pueden provocarse reacciones de ansiedad o depresivas a partir de
situaciones experimentales y eso no nos lleva a pensar que los trastornos de panico
o los episodios depresivos sean «artefactos». Como afirma Kiluft (1993), la mayoria
de los clinicos formados en el tema no creen que un TID completo pueda ser un
artefacto iatrogénico, aunque si piensan que los factores iatrogénicos pueden com-
plicar o empeorar el trastorno. Ha habido numerosas criticas al modelo iatrogénico
basadas en la creciente investigacion sobre el TID (Gleaves, 1996; Cardefia, 1997,
Elzinga, 1998; Ross, 1989). Esto, sumado a la falta de apoyo empirico a la hipotesis
iatrogénica, ha hecho que se recomiende abandonar esta teoria como una de las
explicaciones etiologicas del TID (Gleaves, 1996).

Mas recientemente, Dell (2006) ha presentado los hallazgos de su estudio
con el Inventario Multidimensional de Disociacién (MID), que aportan una evidencia
importante para la refutacion del modelo sociocognitivo. Muchos de los sintomas
recogidos son subjetivos y no fendmenos externos observables por el terapeuta.
De los 23 sintomas subjetivos recogidos, 15 no eran conocidos para los medios,
para los pacientes ni para la mayoria de los profesionales de la salud mental. De
ser un trastorno inducido por los medios, por las influencias socioculturales o por
los profesionales, solo se presentarian los sintomas que habitualmente se asocian
a las versiones «cinematograficas» del TID.

Otro estudio muy clarificador en este sentido es el de Ross et al. (2008).
Los autores comparan dos muestras con similares tasas referidas de maltrato
fisico y abuso sexual en la infancia, en dos paises bien distintos: Canada y China.
Entre la poblacion china, la difusion cultural del TID es practicamente inexistente.
Virtualmente no hay ningun conocimiento ni popular ni profesional sobre el TID en
este pais, por lo que no es de esperar que haya una contaminacion o predisposi-
cion entre los profesionales, como sugiere el modelo sociocognitivo. EI modelo del
trauma de la disociacién sostiene que los niveles de disociacién seran similares en
diferentes culturas si los niveles de trauma son similares. El modelo sociocognitivo
mantiene, por el contrario, que la disociacion no esta relacionada con el trauma, y
que se debe a la contaminacién cultural y de los profesionales. En paises donde
esta contaminacion no existe, los trastornos disociativos no deberian estar presen-
tes. Sin embargo, en este estudio, de los 304 individuos chinos evaluados, un 14%
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refirid abuso fisico o sexual, en comparacion con un 12,5% entre los canadienses.
Ambos grupos presentaron niveles similares de disociacion evaluada mediante la
Escala de Experiencias Disociativas (DES) y la DDIS. Estos hallazgos avalan de
forma muy clara la hipétesis traumatica de la disociacion y no son consistentes con
los modelos sociocognitivos, de contaminacién o iatrogénicos del TID.

B. LOS RECUERDOS TRAUMATICOS RECUPERADOS SON VERIDICOS
EN UN ALTO PORCENTAJE DE LOS CASOS

El segundo aspecto mencionado respecto a la polémica que rodea a los
trastornos disociativos es el movimiento de las falsas memorias. Surge a raiz de
un aumento de las denuncias por abusos sexuales en la infancia, realizadas por
pacientes en terapia. Este movimiento, promovido por los supuestos abusadores
denunciados, cuestiona la veracidad de las denuncias y acusa a los terapeutas de
«fabricar» o inducir recuerdos inexistentes en pacientes altamente sugestionables.
Se han realizado muchos estudios en torno a este tema tratando de aclarar estos
aspectos. Si bien en algun caso no se encontré6 fundamento para las denuncias,
diversos trabajos parecen mostrar que en un porcentaje importante de casos el
abuso sexual puede confirmarse por fuentes externas al paciente. Un estudio muy
interesante es el de Herman y Schatzow (1987), que mostré que, en pacientes que
durante el curso de la terapia decian haber sufrido abuso sexual en la infancia, se
daba una confirmacion externa de dicha informacién en la mayoria de los casos:
el 74% con seguridad y un 9% con un alto indice de sospecha. Dado que el abuso
sexual suele estar rodeado de secreto y ocultacion, no es posible tampoco descar-
tarlo con certeza en los casos en los que no hay confirmacién. Kluft (1990) afirma
que, basandose en los estudios disponibles, «la presunciéon de que las informacio-
nes de nuestros pacientes sobre abusos sexuales en la infancia deben ser en su
mayoria atribuidas a fantasias no parece sostenible».

Otros estudios posteriores han aportado datos en esta linea. En un estudio de
Briere y Conte (1993) se pedia a los terapeutas que administraran un cuestionario
a los pacientes que les referian recuerdos de un abuso sexual. El cuestionario con-
sistia en una variedad de escalas acerca de la actual sintomatologia y experiencias
vitales previas. De los 450 sujetos que refirieron abuso sexual infantil, el 54% comu-
nicaron haber tenido algo de amnesia del abuso entre el tiempo en el que ocurrid
hasta los dieciocho afios. Williams (1994), en un estudio reciente sobre poblacién
no clinica, contacté con mujeres que habian sido tratadas en un hospital urbano por
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abuso sexual hacia diecisiete afios, cuya edad en el momento del abuso abarcaba
desde la infancia hasta los doce afios de edad. Un 38% de ellas eran amnésicas
para la experiencia o decidieron no referirla. Dado que muchas de las mujeres que
no refirieron los abusos si revelaron detalles de sus vidas como la victimizaciéon
sexual posterior, esto lleva a pensar que estas mujeres presentaban un auténtica
amnesia para estas experiencias.

Terr (1991), analizando nifios que habian sufrido distintos tipos de traumas,
senala las diferencias entre los nifios que han experimentado un abuso limitado
y circunscrito (Tipo I) y aquellos que han estado expuestos a un trauma crénico
(Tipo II). Un trauma unico se relata de modo extraordinariamente claro y detallado,
de manera mucho mas vivida y precisa que la memoria ordinaria. Por el contrario,
los nifios con traumas cronicos suelen experimentar una extensa amnesia, pueden
olvidar segmentos completos de su nifez. Es frecuente la indiferencia al dolor, la
falta de empatia, la escasa capacidad de definir o reconocer sentimientos. Estos
nifios insensibilizados por un trauma grave y multiple emplean, segun el autor, la
negacion masiva.

Kluft (1995) analizé el historial médico de 34 pacientes con TID, buscando evi-
dencia para la confirmacién o refutacién de los recuerdos recuperados. El 55,88%
habian recibido confirmacion clara del abuso infantil. Dado que buscar dicha veri-
ficacion externa no fue un objetivo de la terapia, al menos una parte del restante
44,2% posiblemente hubiera podido obtenerlo, de indagarse especificamente. Y
dada la naturaleza delictiva y el secretismo que rodean al abuso sexual, habria que
pensar en la posibilidad de que existiera en casos no confirmados.

Chu et al. (1996) encuentran, en un estudio de 90 pacientes internos en un
programa de trauma, que hubo un indice sustancial de episodios de informaciones
propias de amnesia total por abuso infantil fisico (20%) y sexual (24%). La abruma-
dora mayoria de aquellos que intentaron corroborar su abuso encontrd confirmacién
clara de sus memorias recuperadas.

Hoy en dia ha disminuido la polémica en torno a este tema, que fue muy
acusada durante la década de los noventa (Chu y Bowman, 2000). Se acepta que
un porcentaje importante de las informaciones de abuso sexual son veridicas,
habiéndose encontrado un sustento empirico mayor para las teorias «realistas»
que defienden la veracidad de las informaciones de personas adultas que sufrieron
abuso sexual en la infancia, frente a las diversas argumentaciones de las teorias
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«escépticas» (Albach, et al., 1996); pero también se deduce de la investigacion que
es necesario tomar precauciones en las entrevistas para no modificar los recuer-
dos del paciente (ISTSS, 1998; Chu, et al.,, 1996). Es bastante probable que haya
existido un trauma grave cuando una persona lo recuerda, pero los detalles pueden
haber sido modificados (Brown et al., 1998), por ejemplo, por eventos posteriores o
por el método con el que se recuerdan (Schacter, 1999).

C. EL TRASTORNO DE IDENTIDAD DISOCIATIVO HA MOSTRADO SER
UN DIAGNOSTICO VALIDO

Gleaves (2001) analiza el tema en profundidad, concluyendo que el TID reune
todos los criterios de inclusién y ninguno de exclusién de las guias para evaluar la
validez diagnoéstica propuesta por Blashfield (1990). Estos criterios son:

* Criterios de inclusion:

- Un volumen de literatura que apoye el diagndstico. Se publicaron 1125 arti-
culos sobre TID solo en la época de los noventa (Coons, 1999).

- Criterios diagndsticos. No solo estan definidos a partir del DSM-III, sino que
se recogen descripciones en la literatura desde el siglo XVI.

- Existencia de instrumentos estandarizados de evaluacion con demostrada
fiabilidad y validez. Ademas, equipos no relacionados empleando instru-
mentos diferentes muestran una adecuada interfiabillidad en los estudios.

- Presencia de un sindrome. Blashfield considera que la presencia de un criterio
debe implicar al menos un 50% de probabilidad de que la persona
presente al menos otro. Algunos estudios analizando la probabilidad condi-
cional de los items del DES-T (DES taxon: un grupo de items del DES mas
indicativos de disociacién patolégica) parecen avalar también este criterio,
aunqgue no existen por el momento estudios especificos.

- Diferenciacion clara de esta categoria respecto a estos trastornos. Aqui
si existen numerosos estudios que muestran que el TID puede discri-
minarse claramente respecto a esquizofrenia, trastorno bipolar, TEPT y
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trastorno por somatizacién, aunque las ultimas dos categorias formarian
parte del denominado espectro postraumatico y tendrian, por tanto, pun-
tos comunes.

* Criterios de exclusion:
- Existencia de guias de exclusion. Estan asociadas a los criterios DSM.

- No existencia de literatura reciente. Aunque en nuestro pais podria conside-
rarse, a nivel mundial hay innumerables estudios sobre el tema.

- Que las personas con este diagnéstico en los estudios realmente lo estén
recibiendo. Este criterio es en si mismo bastante contradictorio y podria consi-
derarse positivo o negativo, dependiendo del pais donde se realice el estudio.

- Sesgos diagnosticos. Aunque los estudios muestran diferencias de prevalen-
cia con respecto, por ejemplo, al sexo, dada la relacién del TID con el abuso
sexual infantil y la mayor frecuencia de este en mujeres, estas diferencias de
frecuencia en funcion del género podrian explicarse adecuadamente.

- No existencia de una explicacion fisiopatoldgica y etioldgica. Dedicaremos
un capitulo precisamente a argumentar esta base tedrica.

No parece, por tanto, que haya datos reales para pensar que la alta prevalen-
cia al otro lado del Atlantico sea fruto de una confusion colectiva, aunque probable-
mente existan casos discutibles y los indices no son iguales en todos los estudios.
Por tanto, solo cabe pensar que existe un nimero considerable de pacientes a los
que podriamos diagnosticar como trastornos disociativos, pero que por algun motivo
en muchos paises, entre ellos el nuestro, estan pasando desapercibidos.

¢(ESTAMOS MIRANDO LO MISMO?

La primera leccidbn que aprende un residente de psiquiatria es que la base
de un diagnéstico es una buena exploracion psicopatolégica. La psicopatologia
europea permite descripciones muy ricas de los casos y tiene una larga tradicion
histérica. Pero... ;jpodemos decir por ello que esta todo escrito? ;Qué sucede si
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los instrumentos estandarizados que evalluan la disociacién incluyen preguntas no
habituales en la exploracion psicopatologica estandar? Los pacientes no pueden ser
tan distintos a uno y otro lado del Atlantico: debemos estar viendo los hechos desde
una perspectiva diferente.

Empleando la exploracion psicopatoldgica describiremos distintos fenédmenos
segun nos centremos en una parte u otra de la sintomatologia. Si nosotros explo-
ramos a un paciente psicotico haciendo preguntas uUnicamente sobre sintomas
ansioso-depresivos, nuestra descripcion sera incompleta: no tenemos el mapa ade-
cuado. Ailadamos una entrevista dirigida a los sintomas positivos y negativos de la
esquizofrenia, y obtendremos otros datos bien distintos.

UN TEMA QUE DESPIERTA POLEMICA

Llama la atencion lo encendidos que son los debates en torno a estos temas.
Defender el papel de las experiencias traumaticas tempranas en la psicopatologia
es criticado como un sesgo que ignora otros factores etiopatogénicos. Esto resulta
curioso, dada la extensa minimizacién o incluso negacion de la psiquiatria y la psi-
cologia actuales respecto al papel del trauma en los trastornos mentales. Cuando
son posibles varios diagnosticos, las alternativas suelen considerarse mas validas
qgue la de la existencia de un trastorno disociativo. La situacion mas extrema es la
del TID, habiendo profesionales que rechazan de plano la posibilidad de que el diag-
nostico de TID exista siquiera, muchas veces acaloradamente. Resulta dificil para
los que llevamos afios de ejercicio profesional pensar que un trastorno como este
haya pasado ante nuestros ojos sin haberlo detectado.

Pero, por muy descabellada que nos pueda parecer una hipotesis, debemos
recordarnos que el método cientifico no nos permite descartarla en funcién de
la impresion que nos causa, sino solo basandonos en la verificacidon empirica de la
misma.

LAS HIPOTESIS QUE SE DEFIENDEN EN ESTE LIBRO

Primera: el grupo diagnéstico de los trastornos disociativos puede ser definido
basandonos en una exploracién psicopatoldgica especifica que nos permita hacer
un diagndéstico positivo, y no por exclusion.
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Segunda: empleando los métodos de evaluacion adecuados, los trastornos
disociativos en general y el TID en particular mostraran una frecuencia importante
y podran etiquetarse como tales muchos pacientes que hasta ahora estaban reci-
biendo otros diagndsticos. En los proximos capitulos intentaremos dibujar un mapa
conceptual que nos permita entender estos casos y explicar qué instrumentos pue-
den ayudar a su evaluacion.

Tercera: que tanto los trastornos disociativos como los trastornos de estrés
traumatico complejo forman parte de un conjunto de patologias de base traumatica,
siendo estos dos el extremo mas grave del espectro postraumatico, al otro extremo
del TEPT simple.

Cuarta: que los trastornos disociativos son tratables y que el tratamiento
presenta especificidades respecto a otro tipo de terapias. Por ello, diagnosticar a
un paciente como un trastorno disociativo no es solamente una disquisicion epis-
temoldgica acerca de qué nombre le ponemos a las cosas, sino que implicara un
abordaje terapéutico especifico y con ello una mejoria en el pronéstico de estos
pacientes. Describiremos las lineas generales de tratamiento y algunas técnicas
especificas para el manejo de estos casos.

El lector podra decidir si las hipotesis son o no veridicas, después de haber
evaluado los casos desde otra perspectiva y de aproximarse terapéuticamente a
ellos con una optica diferente. Como minimo confiamos en despertar la duda y la
curiosidad.
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2
EL CONCEPTO TEORICO DE DISOCIACION

Este libro tiene una orientacion eminentemente clinica y practica. No busca
profundizar en conceptos teéricos ni describir pormenorizadamente la investigacion
sobre estos temas. Sin embargo, es necesario dedicar un capitulo a explicar cual es
el concepto de disociacion que va a manejarse, ya que es un término especialmente
confuso actualmente. Los nucleos de esta confusién son multiples:

1. La palabra «disociacion» se emplea en la literatura para designar concep-
tos diferentes que incluyen sintomas, mecanismos psiquicos y trastornos
mentales.

2. Existen términos como el de «conversién» que se mantienen en el Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) como una
herencia de la tradicion psicoanalitica, pero que no encajan en una clasifi-
cacion atedrica no basada en el modelo psicoanalitico.

3. Las clasificaciones internacionales se basan en la descripcién clinica de sinto-
mas y no en el mecanismo etiopatogénico. Por ello hay trastornos conectados
por su etiopatogenia, como el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), los
trastornos disociativos y conversivos y los trastornos por somatizacion, que
estan clasificados en distintos capitulos (Van der Hart, et al., 2006). Esto no faci-
lita a los profesionales una comprension global de los fendbmenos psiquicos.

4. La dualidad mente-cuerpo propia del pensamiento médico-cientifico occi-
dental ha llevado a separar trastornos muy ligados, como los trastornos
somatomorfos, conversivos y disociativos, basandose Unicamente en que la
sintomatologia se expresa a través del cuerpo o de funciones psiquicas.
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5. Algunos autores hablan de la disociacion como un fenédmeno normal, estable-
ciendo un continuum que va desde la disociacién cotidiana y adaptativa hasta
el otro extremo, donde estaria el trastorno de identidad disociativo (TID). Otros
consideran la disociacion como un mecanismo patolégico (Putnam, 1989).

6. El concepto de disociacion que estamos acostumbrados a manejar implica
una disminucion o estrechamiento de la conciencia. En esta concepcion
nos encajan bien sintomas como el estupor disociativo o la despersonali-
zacién. Sin embargo, la psicopatologia del TID, antes llamado trastorno de
personalidad multiple, se corresponde no con una disminucion del nivel
de conciencia, sino con una fragmentacién de la misma. Para la teoria de
la disociacion estructural (Van der Hart, et al., 2006), toda respuesta ante
el trauma se entiende desde este concepto de fragmentacion. En el primer
caso (disminucion o estrechamiento de la conciencia), estamos ante una
concepcion horizontal de los distintos estados de conciencia: de menor a
mayor, o viceversa. En el segundo caso (fragmentacion), se trata de una
concepcion vertical de la disociacion: hay una escision o separacién entre
distintos estados de conciencia, que no tienen por qué estar a distinto nivel
(Fairbairn, 1952; Klein, 1946).

7. También es controvertido si algunos conceptos incluidos en las escalas de
evaluacién, como la absorcién (perderse o ensimismarse en los propios
pensamientos, en una pelicula, etc.), son o no fendmenos disociativos.

Para orientarnos a lo largo de este libro, haremos un recorrido por la evolucién
histérica del concepto y veremos cual es el esquema conceptual mas adecuado
para entender los trastornos disociativos.

HISTORIA DEL CONCEPTO DE DISOCIACION

El concepto de disociacion fue definido por Pierre Janet (1859-1947), e influira
posteriormente en Freud y Jung (Halberstadt-Freud, 1996). En sus primeros traba-
jos, Janet propone una teoria de la disociacidon patolégica o «desagregaciéon» como
una predisposicion constitucional en los individuos traumatizados. Conceptualiza la
disociacion como una defensa frente a la ansiedad generada por las experiencias
traumaticas, que persistira en forma de «ideas fijas subconscientes» en la mente del
paciente, afectando su humor y su conducta. La disociacion llevara a un estrecha-
miento de la conciencia, en el cual unas experiencias no se asociaran con otras.
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Los trabajos posteriores de Janet tendran mas influencia en las teorias de
Jung, sobre todo el concepto de «descenso del nivel mental». Jung describira los
«complejos», que serian bastante equiparables a las «ideas fijas inconscientes» de
Freud. Segun Jung, la estructura basica de la mente normal son «complejos aso-
ciados a sentimientos», que estan organizados en torno a un nucleo tematico en
los recuerdos del individuo. El ego seria el mas importante de los complejos y cons-
tituye habitualmente el centro de la conciencia. Describira estos complejos como
relativamente independientes, como fragmentos psiquicos con bastante similitud a
lo que posteriormente se denominarian estados del ego (Watkins y Watkins, 1997)
y a las partes disociadas del TID.

Breuer y Freud inicialmente (1893) consideran que «la escision de la con-
ciencia... esta presente en un nivel rudimentario en toda historia y la tendencia de
estos a disociarse, con la emergencia de estados anormales de conciencia, es el
fendbmeno basico de estas neurosis».

Sin embargo, Freud abandona en 1897 la visidon de que el trauma o el abuso
sexual en la infancia temprana eran los que provocaban la disociacion grave en
las pacientes histéricas. En su lugar, desarrolla la teoria de la neurosis, en la cual
un trauma interno en la forma de deseos infantiles y fantasias, en especial el com-
plejo de Edipo, juega un papel dominante en la estructura de la mente. Describe
el concepto de represion como el modo en que los pacientes neurdticos apartan
activamente el material conflictivo fuera de la conciencia, pudiendo volver en forma
de suenos, sintomas o simbolos. Pese a este cambio, Freud continla manteniendo
el concepto de escision en trabajos posteriores.

Es curiosa la influencia de estos trabajos de Freud en el pensamiento psiquia-
trico. Su idea de que los antecedentes traumaticos son producto de la fantasia de
pacientes histéricas subyace en muchos de los enfoques actuales de la disociacion,
por ejemplo, en la idea de que las informaciones de abuso sexual o los sintomas
disociativos son «fantasias» o «llamadas de atencién». Y lo mas sorprendente es
que estos prejuicios estan en numerosos clinicos que no solo no son psicoanalistas,
sino que incluso rechazan abiertamente las teorias freudianas.

Otro concepto importante es la diferenciacién entre escision «vertical», como
la que puede verse en los estados disociativos, y escision «horizontal» de la repre-
sion. En la primera, los estados mentales no se distinguen por tener un mayor o
menor nivel de conciencia. Cualquiera de ellos puede tener elementos conscientes
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e inconscientes y alternar entre el control voluntario de la conducta o un estado
latente. En cambio, en la disociacién horizontal se distingue entre unos contenidos
conscientes, accesibles plenamente al individuo, y otros situados en otro plano mas
«profundo» y mas dificilmente accesible. Estas formulaciones fueron realizadas por
los tedricos de las relaciones objetales (Klein, 1946; Fairbairn, 1952). El concepto
de escisién vertical enlazaria con la descripcion del trastorno de personalidad mul-
tiple que se ha desarrollado en la psiquiatria americana de las ultimas décadas.
Sin embargo, esta diferenciacion entre disociacion y represion es controvertida vy
probablemente poco operativa (Erdleyi, 1990).

Un discipulo de Freud, Paul Federn, tendra gran influencia en el desarrollo de la
teoria de los estados del ego, que luego desarrollaran Watkins y Watkins en su tera-
pia de los estados del ego (1997), un tipo de terapia hipnética. Federn establecera la
diferencia entre catexis de objeto y catexis del ego, asi como entre introyeccion (un
objeto interno, investido de catexis de objeto: esta dentro del yo, pero no es parte de
él) e identificacion (una representacion de objeto puede cambiar a una representa-
cion yoica: en este caso el individuo comienza a hablar y actuar como el otro).

Federn y Weiss definiran el concepto de estado del yo como «un sistema
organizado de conducta y experiencia cuyos elementos se han reunido entornoa
algunos principios comunes y que estan separados de otros estados por limites que
sSon mas o menos permeablesy.

Hilgard (1977, 1994) enunciara la llamada teoria de la neodisociacion, a partir
de sus estudios sobre hipnosis, que esta parcialmente inspirada en el trabajo de
Janet. Este autor incidira en la distincion entre disociacion y represion: lo reprimido
inconsciente estaria dominado por el proceso primario del pensamiento y seria de
naturaleza irrealista e ilégica. En contraste, considera la disociacion como un sis-
tema de ideas desconectado de la conciencia por una «barrera amnésica», pero
gue mantiene reacciones ldgicas y realistas entre ellas.

Este autor describié también el fendbmeno de «observador ocultoy», detectado
bajo hipnosis, en el que una parte de la persona sabe de la presencia de un dolor
que la parte consciente desconoce. Hilgard se plantea dudas acerca del significado
de este hallazgo, sefialando ademas que se presentaria solo en un 5% de los suje-
tos y dentro del grupo de los altamente hipnotizables. Con todos los cuestionamien-
tos que puedan hacerse a este hecho, la experiencia tiene importantes similitudes
con las partes disociadas en el TID.
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Bowers (1990, 1992) elabora una modificacion de la teoria de la neodisocia-
cion, en la que rechaza el concepto de barrera amnésica y enfatiza el de alteracion
del control. No siempre la amnesia esta asociada a la disociacién. Bowers parte de
un modelo de control jerarquico de la mente, en el que habria una funcién de control
superior (metaconciencia) que quedaria abolida en la disociaciéon y en la hipnosis.
Esta funcidn de control superior estaria relacionada con las areas frontales cere-
brales.

DISTINTAS ACEPCIONES DEL TERMINO DISOCIACION

Etzel Cardefia (1994) propone la siguiente sintesis de las diversas aplicacio-
nes del término disociacién en la literatura:

1) Disociacion como modulos o sistemas mentales no conscientes o no integrados.
No hay una mente unitaria, sino que en algun nivel falta la necesaria integracion
para que esto suceda. Dentro de esta concepcion de disociacion pueden encon-
trarse tres situaciones:

a) Disociacion como la ausencia de percepcion consciente de estimulos
entrantes o conductas salientes. Estamos escuchando, viendo o sin-
tiendo algo, pero en ese momento no nos damos cuenta. O realizamos
una conducta bien aprendida sin mantener un control continuo y cons-
ciente de la misma. Un ejemplo que entra dentro de las experiencias
normales es conducir un coche de modo automatico mientras se man-
tiene una conversacion. En el ambito patolégico, tendriamos la fuga
disociativa.

b) Disociacion como la coexistencia de sistemas mentales separados que
deben ser integrados en la conciencia de la persona, su memoria o identi-
dad. Esto es lo que algunos autores definen como estados mentales o esta-
dos del ego. El caso extremo seria el TID, en el cual estos estados mentales
llegan a controlar la conducta del individuo, existiendo barreras amnésicas
entre un estado y otro mas o menos rigidas. Es este concepto el mas dificil
de asimilar por los profesionales y sera en el que mas se insistira en este
libro. Si no partimos de este mapa conceptual, sera imposible entender
correctamente los trastornos disociativos mas graves y la planificacion del
tratamiento.
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c) Disociacion entre la conducta saliente o percepcion inconsistente con la
introspeccion verbal que el paciente refiere. El individuo tiene acceso a
la conducta o percepcion, pero existe una contradiccion o inconsistencia.
Una paciente sentia como caian sus lagrimas, pero decia: «Es extrafio,
porque no me siento friste...». Otras veces podemos observar como un
paciente relata un hecho traumatico sin que manifieste una reaccion
emocional légica ante lo que estd contando. A diferencia del punto a), no
se trata de conductas automaticas. En ocasiones, debajo de estas con-
ductas puede haber un estado mental disociado (punto b) que se esta
manifestando asi, pero otras veces, como en el caso comentado en este
parrafo, se trata de una deficiente integracion entre los aspectos soma-
ticos y emocionales de la experiencia. La paciente habia sufrido quema-
duras gravisimas en los primeros meses de vida y desde entonces sus
sensaciones fisicas siempre habian ido «paralelas» pero no vinculadas
a sus emociones.

Disociacion como una alteracién en la conciencia normal, que se experimenta
como una desconexion del yo o del entorno. En la desrealizacion y desper-
sonalizacién, esta desconexion es cualitativamente distinta de la experiencia
ordinaria. Es decir, no se trata de una simple disminucién del nivel de concien-
cia, sinode un cambio en la forma de percibirse a si mismo o a la realidad
circundante.

Disociacion como un mecanismo de defensa. Seria un rechazo intencional,
aunque no necesariamente consciente, de informacién emocional dolorosa.
Las definiciones previas (mas cercanas a las teorias de Jung y Janet) definen
la disociacion como un proceso automatico ante  emociones de alta inten-
sidad (sin que el contenido tenga que ser necesariamente conflictivo). La
conceptualizacion como mecanismo de defensa forma parte de las teorias
psicoanaliticas.

Algunos autores definen también la disociacion como un mecanismo de

defensa, pero no en el sentido psicoanalitico, sino partiendo de la etologia.
Desde esta perspectiva, la disociacidon seria analoga a la respuesta de congela-
cion en animales que estan siendo atacados por un depredador (Ludwig, 1983;
Ironside, 1980; Levine, 1997; Scaer, 2001). Su funcién seria reservar energia
para la huida, hacer perder interés al agresor o anestesiar a la victima para
minimizar el sufrimiento.
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LA TEORIA DE LA DISOCIACION ESTRUCTURAL

Probablemente la teoria mas elaborada y comprensiva sobre los cuadros
postraumaticos, entre ellos la disociacion, es la teoria de la disociacion estructural
(Van der Hart, et al., 2003, 2006). Para estos autores la traumatizacion implica en
esencia un cierto grado de division o disociacion de los sistemas psicobiologicos
que constituyen la personalidad del sujeto. La personalidad normal se consideraria
la organizacién dinamica dentro del individuo de los sistemas biopsicosociales que
determinan sus acciones caracteristicas (Allport, 1961; Janet, 1907). Estos siste-
mas, también denominados sistemas de accion, son basicamente de dos tipos:
unos orientados a la supervivencia (vinculacion, cuidado de los hijos, alimentacion,
etc.) y otros a la defensa frente a la amenaza (lucha, huida, sumision). En la diso-
ciaciéon se produce una escision entre ambos sistemas. Una o mas de las partes
disociadas de la personalidad del sujeto evitan los recuerdos traumaticos y desem-
penan las funciones de la vida diaria, mientras que una o mas partes de ella siguen
fijadas a las experiencias traumaticas y a las acciones defensivas.

Las partes disociadas se manifiestan en forma de sintomas disociativos,
negativos y positivos. Los sintomas negativos (ausencia de algo que deberia estar
presente) pueden ser somatomorfos, como la anestesia, o psicomorfos, como la
amnesia. Los sintomas positivos (aparicién de) también pueden ser somatomorfos,
como las pseudocrisis convulsivas, o psicomorfos, como las alucinaciones auditivas
ol s flash-backs.

Esta alternancia y coexistencia entre la reexperimentacion del trauma y la
evitacion del mismo seria para estos autores el mecanismo esencial del TEPT. La
parte de la personalidad fijada a la defensa y la reexperimentacion del trauma se
denomina parte emocional de la personalidad (PE). Esta parte contiene recuer-
dos traumaticos que son diferentes de la memoria autobiografica, en cuanto a
que se trata de experiencias primariamente somatosensoriales, emocionalmente
intensas, alucinatorias, fragmentarias e involuntarias (Brewin, 2003; Van der Kolk
y Van der Hart, 1991). Por el contrario, otra parte de la personalidad debe seguir
con la vida cotidiana, y para ello evita los contenidos traumaticos. Dicha parte es
denominada por estos autores parte de la personalidad aparentemente normal
(PAN). Los sintomas disociativos negativos del TEPT y del TEPT complejo, este
ultimo secundario a traumas tempranos, repetidos o prolongados (Herman, 1992;
Ford, 1999; Pelcovitz, et al., 1997; Roth, et al., 1997; y Van der Kolk, et al., 2005),
se relacionan generalmente con la PAN y constituyen pérdidas de funciones
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(paralisis, amnesia) o de rasgos de caracter. Los sintomas positivos se relacionan
generalmente con la PE y representan fendomenos de intrusion (pensamientos,
emociones o sensaciones fisicas que emergen en la conciencia y son egodistoni-
cos o rechazados por la PAN).

Basandose en estos planteamientos, los autores sefialan varios niveles de
disociacion:

DISOCIACION ESTRUCTURAL PRIMARIA

Se corresponde con la reaccién de estrés agudo, el TEPT y algunos tipos
de amnesia disociativa. El patron basico de respuesta puede describirse como
una alternancia entre la PE fijada al trauma y a los sistemas de accion defensi-
vos y la PAN que lleva adelante la vida cotidiana (sistemas de accién de la vida
diaria). La normalidad es, sin embargo, solamente una apariencia, por cuanto
esta parte de la personalidad evita, fisica y mentalmente, todos los indicios que
se relacionan con el trauma, incluido su mundo intrapsiquico, lo que da lugar a
que esta «viva la vida en la superficie de la conciencia» (Appelfeld, 1994). En
otras palabras, la persona puede estar aparentemente bien, pero no permite que
emerja nada conectado con la experiencia traumatica. Esto produce cambios en
la conducta, el caracter y el estado interno de la persona, aun en los momentos
en que no esta reviviendo el trauma: puede estar desimplicado afectivamente, en
hiperalerta, etc.

DISOCIACION ESTRUCTURAL SECUNDARIA

La PE puede a su vez disociarse. Esto ocurre en traumas tempranos, pro-
longados o repetidos, como los que generan un TEPT complejo. Estos pacientes
tienen a menudo diversas PE, representando cada una un sistema defensivo dife-
rente. Por ejemplo, algunas PE pueden estar fijadas en el llanto de apego (la parte
triste, desvalida, experimentada algunas veces como un «nifio»), en la evitacién del
rechazo social (socialmente sumisa, la parte «feliz») y en la defensa fisica y rela-
cional (rabiosa, temerosa, sumisa, partes paralizadas, etc.), acompanado esto de
una PAN Unica en la que se expresan los sistemas de accion de la vida diaria: se
encarga de la vinculacion con los otros, el cuidado, la satisfaccién de las necesida-
des basicas, etc.
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La disociacién estructural secundaria puede caracterizar los trastornos rela-
cionados con traumas mas complejos y cronicos, como son el TEPT complejo (una
categoria propuesta para su inclusion en el futuro DSM-V, para el cual se ha suge-
rido la denominacién DESNOS: trastorno de estrés extremo no especificado), los
trastornos de personalidad relacionados con el trauma (Golynkina y Ryle, 1999) y
muchos casos de trastorno disociativo no especificado (TDNE).

DISOCIACION ESTRUCTURAL TERCIARIA

En los casos mas extremos, no solo se divide la PE en varias distintas,
sino que también lo hace la PAN, estableciéndose entonces la denominada
disociacién estructural terciaria, que caracteriza al TID. Esto sucede cuando la
capacidad de integracién que tiene el sujeto es tan baja que no puede desarro-
llar o mantener una PAN Uunica. Asi, por ejemplo, puede existir una parte diso-
ciada que es sexual (reproduccion), una parte que es madre (cuidadora), y una
parte que va al trabajo (exploracién). Si bien algunas de las partes disociadas
que aparecen en el TID, aunque no todas, poseen un sentido de la independen-
cia mas fuerte, los autores proponen que conceptualmente no son diferentes
de aquellas partes halladas en trastornos relacionados con el trauma menos
complejos.

La teoria de la disociacion estructural implica muchos mas aspectos que
no pueden resumirse aqui. Aquellos que deseen profundizar mas en este campo,
deberan leer el imprescindible libro de Van der Hart, Nijenhuis y Steele, El yo ator-
mentado, recientemente traducido al castellano.

EL CONCEPTO DE DISOCIACION QUE SE UTILIZARA
EN ESTE LIBRO

Aceptando la existencia de un continuum en las experiencias disociativas
y habiendo muchos fendmenos disociativos que son parte de las experiencias
cotidianas, como la absorcion, nos centraremos en el extremo de este continuum
que puede considerarse patolégico. En él, nos encontraremos con sintomas que
seran cuantitativamente (el trance podria considerarse el extremo de la absorcion)
o cualitativamente (estados mentales disociados) diferentes de las experiencias
disociativas presentes en la poblacién general. El principal criterio para ubicar un
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caso dentro de los «trastornos disociativos» sera el caracter desadaptativo de los
sintomas y la repercusion funcional.

Las respuestas disociativas se generan como defensas ante el trauma,
aunque con el tiempo se convertiran en patrones de respuesta ante emociones y
situaciones de diverso tipo. Creemos que se trata de reacciones automaticas, y no
de mecanismos de defensa en el sentido psicoanalitico, es decir, carentes de com-
ponente intencional.

Aunque la desconexidn del yo o del entorno que se encuentra en los sinto-
mas de desrealizacion y despersonalizacion esta claramente en el campo de la
disociacién, este libro se centrard menos en estos aspectos. Lo mismo ocurre con
los fendmenos de inconsistencia entre conducta/percepcion/expresién verbal. Estos
conceptos nos resultan mas familiares, ya que enlazan en parte con los conceptos
de consciente/inconsciente (disociacion «horizontal»), que todos manejamos inde-
pendientemente de que tengamos 0 no una orientacion psicoanalitica.

En cambio, la coexistencia de sistemas mentales separados, la disociacion
entendida como fragmentacién, es un mapa conceptual que normalmente no
empleamos y, en nuestra opinion, esto es una clave fundamental para la actual
confusién en el tema que nos ocupa. Por ello los proximos capitulos se centraran
sobre todo en este concepto «vertical» de disociacién. Esta concepcién de la diso-
ciacion como fragmentacion y como un fendmeno postraumatico ha sido amplia-
mente desarrollada en la teoria de la disociacion estructural, que tomaremos como
referencia basica.
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3

NO SON TODOS LOS QUE ESTAN,
NI ESTAN TODOS LOS QUE SON

Como deciamos en los capitulos anteriores, el diagnéstico de los trastornos
disociativos acostumbra a ser un diagndstico por exclusion: descartamos otro tras-
torno mental, descartamos organicidad, el trastorno es atipico... y es entonces
cuando nos planteamos un trastorno disociativo.

Esta forma de diagnosticar tiene riesgos evidentes. Un paciente puede ser
rigurosamente evaluado, y no encontrarse pruebas de una base neurolégica u orga-
nica. Que no se encuentren pruebas no siempre significa que ese trastorno organico
de base no exista: simplemente no lo encontramos.

Si no solamente evaluamos «por qué no es organico» sino también «en qué
nos basamos para decir que es disociativo», las posibles confusiones y errores
diagndésticos se minimizaran.

Lo mismo ocurre con otros trastornos mentales. No son disociativas las aluci-
naciones «que no parecen esquizofrénicas» ni son disociativos los cuadros «que no
encajan» o que no presentan los sintomas tipicos de una psicosis esquizofrénica u
otro trastorno mental.

Los criterios que solemos utilizar para hacer un diagnéstico de disociacion no
son los del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) ni
los de la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y otros Problemas
de Salud (CIE-10), sino que, como comentabamos antes, nos guiamos mas bien por
otros criterios no explicitos que podriamos resumir asi:
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7.

Pacientes que presentan sintomas que no encajan en los cuadros tipicos
o «de | bro».

El inicio del cuadro coincide en el tiempo con un desencadenante externo.
Los sintomas varian en respuesta a circunstancias ambientales.

El clinico interpreta la conducta del paciente como una «llamada de atencion».

. Se detecta una ganancia o beneficio secundario.

El paciente presenta una personalidad histribénica o teatral.

El clinico presenta una reaccién emocional negativa hacia el paciente.

Por el contrario, en los casos de disociacion no detectados, los factores que
condicionan el no reconocimiento del trastorno son:

1.

Que, contra la expectativa de la mayor parte de los clinicos, en estos
pacientes predomina una actitud de ocultacién o minimizacién.

Cuando se detectan sintomas disociativos o antecedentes de trauma en la
infancia, el concepto de fantasia edipica freudiana (equiparando fantasia
con simulaciéon) hace que incluso los no psicoanalistas consideren que
estos sintomas son debidos a fantasias o a deliberado engafio.

Las partes disociadas no acostumbran a presentarse de modo evidente, sino
a través de fendmenos de influencia, alucinaciones, pensamientos egodisto-
nicos..., sintomas en general asociados a cuadros psicoticos u obsesivos.

La amnesia puede pasar desapercibida al no ser referida por el paciente o
al ser considerada un sintoma de mala concentracion o atencion secunda-
ria a un bajo estado de animo o ansiedad.

El temor a inducir con la exploracién. Este aspecto esta derivado del punto
2. Si entendemos un sintoma disociativo como una fantasia o una simula-
cion, trataremos de evitar sugestionar a estos pacientes y, por lo tanto, no
realizaremos una entrevista dirigida. Esto nos limita la informacién a la que
los pacientes quieran o puedan transmitir, lo que, como explicaremos mas
detenidamente, es solo una pequena parte de lo que les ocurre.
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6. No disponemos en general de una exploracion psicopatoldgica suficiente-
mente desarrollada en este terreno. Preguntamos sistematicamente por
sintomas depresivos o de ansiedad, pero los sintomas disociativos solo los
exploramos si vemos algun sintoma evidente y lo hacemos seguramente
de modo parcial.

A continuacién expondremos distintos ejemplos de pacientes que o bien
fueron diagnosticados de disociacion y no tenian un trastorno disociativo cuando
este fue evaluado exhaustivamente y se fue viendo la evolucién; o, a lainversa,
fueron diagnosticados de otros cuadros y una evaluacién especifica mostré sin-
tomas disociativos claros. La terminologia que se utiliza estd reproducida literal-
mente, modificandose ciertos datos de la historia para preservar la intimidad de
los pacientes.

Caso 1

Paciente de 53 arfios en tratamiento antidepresivo. Acude a Urgencias porque,
segun el marido, se niega a tomar el tratamiento y demanda ingreso. Hace 15 dias
fallecié su madre y desde entonces dice cosas inusuales. Su familia comenta que ya
la encontraban alterada desde que empez6 la guerra de Irak, ya que tenia un fami-
liar militar. En los ultimos dias ha ido a distintos médicos y le han realizado diversas
pruebas: analiticas, radiografias, tomografia axial computarizada...

Relatan episodios en los que sale a la puerta preguntando cosas equivocadas;
habla de muertos; apenas duerme ultimamente; presenta rasqgos caracteriales neu-
réticos importantes. El marido comenta suspicacia y referencialidad poco estructu-
radas. En la entrevista dice cosas como: «Naci durante la guerra, se muri6 mi madre
y yo me mori también...». Presenta pararrespuestas, labilidad emocional, divaga en
el discurso. Ya empezd con fluctuaciones de conciencia y comportamientos extrafios
antes de la muerte de su madre. En el entierro dijo que habia dos ataudes y que el
segundo era de un soldado.

Se la ingresa por este cuadro y en el hospital se muestra desorganizada y
temerosa, con comportamientos exhibicionistas y extravagantes, verbaliza temores
de perjuicio, llora y se tira al suelo. En la entrevista se muestra poco colaboradora,
sin senales de miedo o referencialidad. Su discurso entrecortado es con pérdida de
la linea argumental.
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Su comportamiento es muy histribnico, y parece ceder levemente cuando no
se le presta atencién. Se sienta en una silla delante de la puerta, se tapa la boca
para no contagiar o que la contagien, para comer se sienta entre dos sillas, pone
posturas extrafias y permanece en ellas. Llora, se queja, habla sin coherencia,
saltando de un tema a ofro. A veces tiene conductas disparatadas que parecen
<<exhibiciones de locura» y pueden interpretarse como desbordamiento o intentos
de pedir ayuda. Articula frases aisladas, incoherentes. No responde a las preguntas
que se le hacen, plantea quejas sobre el personal, desvia la conversacién y se pone
a hablar de los animales, de los politicos... dice que se ha muerto el 5 de mayo y
que nosotros la hemos resucitado.

Esta paciente se diagnostic6 como un trastorno disociativo no especificado
(TDNE). Si buscamos los sintomas que se describen en la CIE-10 o en el DSM-IV,
no los encontraremos. El histrionismo, el discurso incoherente y las conductas apa-
ratosas no forman parte de los criterios diagnésticos. Por el contrario, no  presenta
amnesia, ni despersonalizacién o desrealizacién. Tampoco se evidencian distintos
estados mentales que tomen el control de la conducta.

El TDNE no es un fondo de saco, sino cuadros disociativos del tipo de la
amnesia, la fuga, la despersonalizacion o el trastorno de identidad disociativo (TID),
pero que no reunen todos los criterios para un diagnostico mas especifico. O bien
se trata de trastornos que tienen criterios mezclados de distintos trastornos disocia-
tivos. Este no parece ser el caso de esta paciente.

Pero representa muy bien una situacién frecuente: el trastorno disociativo mas
diagnosticado es el TDNE. El hecho de que una categoria residual, en la que se
deberia incluir solo la minoria de casos que no encajen bien en el resto de cate-
gorias del grupo, reuna la mayoria de los diagnésticos clinicos implica que hay un
problema con el sistema de clasificacion. Si ademas la inclusion en este grupo no
se hace basandose en ninguno de los criterios de inclusién en otros trastornos diso-
ciativos, las posibilidades de confusion se incrementan.

Esta paciente tenia una personalidad con rasgos predominantemente his-
tribnicos, como tantos otros pacientes con diagndsticos de depresidon, ansiedad o
psicosis. Sobre esta personalidad de base y tras una etapa de clinica depresiva,
presenté este cuadro, en el que refiere ideas extrafas e irreductibles al razona-
miento logico, suspicacia y autorreferencialidad poco estructuradas. No duerme,
presenta conductas extravagantes y desinhibidas. El discurso es incoherente y salta
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de un tema a otro. Si leyésemos solo esta parte de los sintomas y no tuviéramos en
cuenta los rasgos de personalidad que influyen en su aspecto ni la coincidencia con
la muerte de la madre, podriamos haber pensado en una psicosis reactiva breve o
un episodio maniaco.

La evolucion posterior confirmoé este ultimo diagndstico. La paciente confesé
posteriormente haber tomado las semanas previas al ingreso dosis de antidepresi-
VOS muy superiores a las prescritas para intentar superar su estado de animo. Esto
parecié desencadenar un cuadro maniaco, cuya atipicidad estaba en gran parte
condicionada por el estilo de personalidad de la paciente. La introduccién de euti-
mizantes produjo ademas un cambio espectacular en el cuadro, que evolucion6 de
modo favorable.

Caso 2

Presenté dos ingresos psiquiatricos. En el primero se registraba que la
paciente habia comido muy poco en los ultimos meses, aunque no le daba mucha
importancia. Referia que oia una voz en su cabeza que le mandaba hacer cosas.
Se quejaba de apatia y desmotivacion. Ultimamente habia estado bastante alterada
y aunque se inicié tratamiento neuroléptico, su estado empeoro. El comportamiento
era inadecuado, presentaba risas inmotivadas y sensacion de angustia. Habia un
consumo previo de cannabis importante, que habia abandonado hacia dos meses.

Se evalua la personalidad con el inventario de Millon y se llega a la siguiente
conclusion: se trata de una personalidad de tipo predominantemente dependiente
y esquizoide. Posible trastorno esquizotipico. No es suficientemente verosimil la
hipétesis de trastorno psicético por la necesidad de convencer. Sindrome depresivo-
ansioso. Tendencia a la somatizacion. Abuso de toxicos.

En este ingreso basado en las alucinaciones auditivas, los fenémenos de
influencia, las risas inmotivadas, la alteracion general de la conducta, los cambios
de estado de animo y los rasgos esquizoides del Millon, se diagnostica a la paciente de
trastorno esquizoafectivo.

En el siguiente ingreso se destaca en la exploracion lo siguiente: animo osci-
lante con labilidad emocional y risas inmotivadas; quejas de apatia, anhedonia y
cefalea; refiere oir una voz en su cabeza que le da 6rdenes, las cuales cumple en
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muchas ocasiones. Ahora se ha dado cuenta, desde hace tres meses, de que esa
voz estuvo dentro de ella desde los dos aros.

Durante el ingreso destaca en la paciente contacto neurotiforme, con sinfoma-
fologia fluctuante que remite con maniobras de distraccion y responde a placebo,
con minima repercusion afectiva.

Al alta es diagnosticada de TDNE.

Cuando vayamos leyendo los siguientes capitulos de este libro, veremos que
las alucinaciones auditivas son frecuentes en el TID y que los fenédmenos de influen-
cia son para algunos autores los rasgos nucleares (Dell, 2006). También sabremos
que la disociacién no se relaciona con el factor histrionismo en los test de perso-
nalidad como el Millon y el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota
(MMPI-II), sino tipicamente con la evitacion y el paranoidismo. Por ello los datos que
llevaron a un diagndstico de trastorno esquizoafectivo son precisamente los que nos
hubieran orientado al de trastorno disociativo.

Por el contrario, tendriamos que cuestionarnos los motivos que llevaron en el
segundo ingreso al diagndstico de trastorno disociativo. El contacto neurotiforme,
la sintomatologia fluctuante, la mejoria con distraccion y la respuesta a placebo no
son criterios diagnésticos de ninguna de las categorias de trastorno disociativo en
la CIE-10 ni en el DSM-IV. Probablemente, lo que destacan es la existencia, como
comentabamos antes, de estos «criterios no explicitos» con los que diagnostica-
mos un trastorno disociativo. Bajo estos criterios puede verse una asimilacion de
la disociacion con la fantasia, la exageracion o la simulacion. Y en esto se refleja
probablemente la herencia de la segunda teoria freudiana sobre la histeria como
basada no en el trauma, sino en la fantasia edipica.

Evaluando a esta paciente de modo mas especifico, destacariamos: una his-
toria de trauma grave en la infancia que incluia maltrato fisico, abuso sexual y un
apego temprano muy desorganizado; fendmenos de influencia que empiezan en la
infancia temprana; alucinaciones auditivas de dos tipos, que constituyen introyeccio-
nes de dos abusadores reales de su biografia; cambios marcados de estado mental,
que se asociaban con estas dos voces, que modificaban y controlaban la conducta.
Esta paciente presentaba claramente los criterios A y B del diagnéstico de TID,
segun el DSM-IV. Sin embargo, no presentaba una amnesia evidente, por lo que
no podria incluirse como TID, sino como un TDNE. Dell (2006) cuestiona, a nuestro
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criterio con acierto, que cuadros de la gravedad de este y que reunen caracteris-
ticas fundamentales del TID no puedan ser diagnosticados como tales basandose
en la relevancia dada a la amnesia en el diagnodstico. Para este autor los sintomas
intrusivos y los fendmenos de influencia pasiva serian los aspectos mas relevantes
en el TID, y asi deberia reflejarse en los criterios diagndsticos.

Caso 3

Paciente de 32 afios. Hace seis afios ha tenido un episodio en el que presentd
pérdida de conocimiento y posterior pérdida de fuerza en el hemicuerpo derecho. Se
realiza un diagnoéstico inicial de accidente cerebrovascular. En la resonancia magné-
tica craneal detectan pequefios microinfartos en sustancia blanca.

Tres anos atras, asociandose a una relacion de pareja conflictiva, empez6 a
presentar episodios de pérdida parcial de conciencia, con movimientos ténico-cloni-
cos en el hemicuerpo derecho e importante astenia posterior. Es capaz de recordar
lo sucedido durante estos episodios, que no parecen asociarse a desencadenantes
externos. La paciente se muestra agobiada por las limitaciones que conllevan sus
sinfomas y reconoce un periodo de estrés importante, pero no consigue relacionar
los episodios con lo que le ocurre.

Durante todo este tiempo el diagndstico es de epilepsia parcial compleja y,
ante la mala evolucioén, es ingresada en una unidad especifica de epilepsia.

Este caso ejemplifica otra situacion frecuente. Las crisis comiciales en oca-
siones pueden confirmarse con un electroencefalograma. Pero frecuentemente
este es dudoso, no definitorio. Se encuentran lesiones en la resonancia, pero no
son especificas y podrian corresponder a un hallazgo casual no relacionado con
los sintomas. Los medicamentos antiepilépticos producen un efecto parcial o nulo,
pero esto también ocurre en casos de epilepsia confirmada... Se dedica mucho
esfuerzo a evaluar y tratar de demostrar o descartar un trastorno neuroldgico, lo
cual es importante, pero la evaluacién de un origen disociativo no es paralela a
ese proceso, recurriendo a ella cuando se ha descartado organicidad o hay datos
confusos.

Cuando el neurdlogo me deriva a esta paciente, se ha fijjado en la relacion
temporal entre el inicio de las crisis y los problemas en la relacion de pareja. Esto
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ocurre con frecuencia en la disociaciéon: una relacidbn con un estresante reciente
es uno de los aspectos que suele evaluarse. Sin embargo, la historia de trauma
temprano, mucho mas asociado en todas las investigaciones al desarrollo de un
trastorno disociativo, no ha sido explorado. Esta paciente referia una infancia con
importantes malos tratos psicolégicos y fisicos, de la que tenia recuerdos aislados,
destacando una amnesia parcial pero importante que abarcaba gran parte de la
infancia y la adolescencia. Este hecho es un sintoma disociativo relevante, que nos
orienta hacia un trastorno disociativo en esta paciente.

Caso 4

Ingresa en el hospital con 20 afios. Ha tomado una sobredosis de pastillas de
diverso tipo la semana anterior, aunque no presenta ideacioén suicida en el ingreso;
dice que no le preocupa morir. En los dias anteriores también se ha hecho cortes
superficiales en los brazos y el abdomen con un cuchillo de cocina. Se queja de
dormir mal y de que la vida no merece vivirse. Tiene antecedentes de bulimia, en
ese momento estabilizada.

Bebe cuando sale, aunque no consume regularmente toxicos. No tiene pareja
y evita las relaciones intimas. Tiene mal apoyo familiar: una hermana con la que
no tiene contacto vive en el extranjero, ofro hermano es toxicomano y no mantiene
buena relacién con su madre.

Fue tratada por bulimia con 16 afos. También sufri6 un ingreso psiquiatrico
con 19 afios por una autoagresion, tras lo cual no siguioé consultas.

Ella es la segunda de cuatro hermanos. Su padre tuvo una historia de
abuso de alcohol y agresividad hacia la familia. La madre se fue con sus hijos
y dejé a su marido cuando la paciente tenia 5 arios. Posteriormente cambiaron
innumerables veces de casa durante su infancia, cada vez que su madre cam-
biaba de pareja.

En la exploracién esta ansiosa, preocupada y poco centrada. Hace solo
comentarios cortos y evita el contacto visual. Esta aparentemente depresiva y
afirma no tener ideas suicidas, aunque teme poder dafiarse a si misma si se queda
sola en casa. No tiene sintomas psicoticos floridos.
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Durante el ingreso mejora rapidamente y se siente feliz de poder haber visto
su vida en perspectiva. Niega ideas suicidas o deseos de dafiarse a si misma. Fue
diagnosticada de trastorno adaptativo depresivo.

Estas son las notas del ingreso de la paciente de la introduccion, a la que
hemos rebautizado como Paula. No insistiremos en este caso, que ya ha sido
comentado, pero si querriamos destacar la diversidad de diagndsticos que no pare-
cen reflejar realmente qué le ocurre a la paciente (bulimia, autoagresion, trastorno
adaptativo, mas tarde trastorno limite...). Hay una historia traumatica grave (mucho
mas extensa que la reflejada en el informe de alta) y, sin embargo, el juicio clinico no
orienta a un cuadro postraumatico. La paciente es quizas el caso mas evidente de
TID que he tenido ocasién de tratar, diagndstico ademas confirmado y contrastado
por otros compaferos. Sin embargo, durante su estancia en el hospital oculté a los
meédicos sus intensas y frecuentes alucinaciones auditivas, y consiguioé controlar sus
cambios de estado mental y encubrir sus lagunas de memoria, por el temor a que
la encerraran en la institucion de modo prolongado o permanente.

Caso 5

Paciente de 28 afios. Pidi6 cita a su médico de cabecera, porgue «no me
parecia normal lo que me pasaba por la cabeza. No me fio de mi misma, tengo
muchas contradicciones. Desconfio de la gente, soy retorcida, a veces soy patética,
inaguantable. Lo noto sobre todo con mi pareja. Tan pronto sé que puedo contar con
él para todo, como me digo que no tengo que fiarme de él».

Estuvo en tratamiento hace unos cuatro afios por estrés y ansiedad, debido
a temas laborales. Le dieron antidepresivos que dejo al cabo de un mes porque no
mejoraba.

También fue a un psicologo, pero solo asisti6 a tres o cuatro sesiones. Le
daba la sensacion de que se reia de ella.

Ahora esta bien de animo, toma el tratamiento que le dieron hace unos dias
en Urgencias y se nota mejor. Pero a veces «es como si me estuviera evadiendo, se
me escapa la mala persona que llevo dentro». Describe que con el tratamiento
se siente como si le «hubieran quitado un corcho de la cabeza que lo mantenia todo
en su sitio».
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En la entrevista se muestra ambivalente hacia la medicacion y hacia el hecho
de venir a consulta. Por un lado, cree que necesita ayuda; por otro, se siente como
una cobaya cuando le damos medicacion.

Un sintoma importante a explorar es la presencia de contradicciones internas,
de una lucha por el control en la mente del paciente. En este caso se producian
cambios de estado mental constantes. Estos estados mentales no llegaban a con-
trolar por completo la conducta de la paciente, pero conllevaban un desgaste y una
tension muy marcados, lo que repercutia en su funcionamiento general y, de modo
muy particular, en las relaciones interpersonales.

Muchos de estos pacientes describen espontaneamente estos cambios de
estado mental como diferentes «partes» de si mismos. En este caso estariamos
ante una disociacion estructural secundaria.

Con el manual de la clasificacion en la mano, la etiquetariamos de TDNE.
Pero es necesario remarcar que en este epigrafe solo pueden incluirse casos que
reunan algunos criterios de otro trastorno disociativo, pero no la totalidad de los
necesarios para el diagnéstico, o bien que sumen criterios de distintos trastornos
del grupo.

El caso de esta paciente apuntaria a un TID. Se cumplia el criterio de la
existencia de distintos estados mentales, aunque no tenian el grado de estructu-
racion de la paciente que describiamos en los primeros capitulos. Estos estados
mentales influian en la conducta, llevandola a reacciones a veces contradictorias
en las relaciones. En su forma mas extrema, tomaban la forma de una alucinacion
auditiva intrapsiquica de contenido hostil. Aparentemente no habia amnesia entre
estos estados mentales, teniendo un recuerdo de todas las acciones realizadas en
la vida cotidiana. Sin embargo, si habia un periodo de su infancia del que no tenia
recuerdos, asi como fragmentos de memorias aisladas de lo que parecia un abuso
sexual. Con estos indicadores podriamos plantearnos dudas acerca de si cumple
con el criterio 3: incapacidad para recordar informacion personal importante que
parece demasiado amplia para poder atribuirse al olvido ordinario. No obstante,
aunque existian distintos estados mentales, estos no eran muy estructurados, y no
estaba claro, como enuncia el criterio 1 del TID, la presencia de un patrén propio
y relativamente persistente de percepcién, interaccién y concepcion del entorno vy
de simismo en ellos. Por ello nola diagnosticariamos como un TID sino como un
TDNE.
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Caso 6

Varén de 43 anos de edad, soltero. Presenta aislamiento social, inestabilidad
emocional e ideacion suicida. El dnico dato que refiere de la infancia es haber
pasado siete afios de su vida interno en un colegio. Tiene un buen funcionamiento
laboral hasta la actualidad.

Tras un accidente de trafico dos afios antes de consultar, desarrolla un cuadro
de inestabilidad emocional, apatia, tedio vital, problemas de suefio, conductas de
evitacion a viajar en coche, pesadillas, hipersensibilidad, incremento del estado
de alerta, catastrofismo, tendencia a la rumiacién y miedo al futuro.

Asimismo, se agravan ciertos rasgos previos de personalidad: tendencia a la
evitacion, facilidad para sentirse decepcionado en las relaciones sociales, dificultad
para intimar, excesiva complacencia hacia los demas.

En el inventario de Millon destacan rasgos de personalidad por evitacion y
esquizoides.

Sigue una psicoterapia de corte cognitivoconductual, que no consiguié consoli-
dar una mejoria consistente, por lo que precisa tratamiento antidepresivo y ansio-
litico. Con ello disminuye el catastrofismo, mejora el animo y empieza a aceptar
sus limitaciones funcionales tras el accidente. No obstante, persisten conductas
fébicas importantes, por lo que es derivado para EMDR (desensibilizacion y repro-
cesamiento por movimiento ocular).

En la exploracion previa al tratamiento con EMDR, en la que evaluamos sis-
tematicamente la presencia de trastornos disociativos, el paciente refiere sintomas
que no habia comentado con su psicologo, pese a ser este un buen clinico con
experiencia y tener una buena relaciéon terapéutica. Algunos los cuenta sin dificultad.
Al preguntarle si habia tenido compafieros imaginarios en la infancia afirma: «Si, y
aun los tengo», y describe como hay un nifio dentro de él que en ocasiones toma
el control de la conducta. A veces hay una amnesia completa de estos episodios,
dandose cuenta de que se han producido cuando llega a casa con juguetes que ha
comprado, pero sin tener nocion de haberlo hecho.

Otros sintomas no los comenta hasta mas adelante en la terapia, y aun asi
con gran dificultad. Siente la presencia de una «parte oscura» a la que teme, evita
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e intenta controlar, con un enorme desgaste y tension interna. No hay evidencia
de que esta parte haya llegado a controlar su conducta, pero gran cantidad de su
energia psiquica se dedica a evitar que emerja. Muchas de sus conductas, como la
completa evitacion social, parecen asociadas a este fendmeno.

La forma de presentacion mas frecuente del TID es esta. Con distintas sintoma-
tologias, es frecuente que los pacientes con TID oculten o minimicen los sintomas.
Este paciente no presentd ningun rasgo, ni con su terapeuta previo ni conmigo, de
histrionismo, teatralidad o simulacién. No era un paciente demandante de atencion;
al contrario, tendia a abandonarse y a rehuir la ayuda. Estas observaciones clinicas
eran concordantes con el perfil de sus pruebas de personalidad.

Algunos sintomas no fueron comentados por el paciente por la sencilla razén
de que nadie le preguntd por ellos. Y siguiendo en detalle una exploracion psicopa-
tologica clasica, esto es lo que suele suceder. Para él llevaban existiendo practica-
mente toda su vida y no eran su motivo de consulta.

Por el contrario, los sintomas que el paciente vivia mas negativamente estaban
rodeados de intensos sentimientos de culpa y verguenza y, de modo consistente
con esto, trataba de ocultarlos. Llegd a consulta empujado por su médico de cabe-
cera por lo que este interpretd como un episodio depresivo de mala evolucién.

Caso7

Paciente de 52 arios, sin antecedentes psiquiatricos. Personalidad previa poco
asertiva, mantiene relaciones sociofamiliares y un funcionamiento adecuado. Su
padre, con el que mantenia una estrecha relaciéon, murié hace dos anos. Su madre
presenta una enfermedad grave e incapacitante y esta al cuidado de una hermana.

Hace unas semanas discute con su hermana, con la que ya venia teniendo
problemas desde hacia tiempo. Cuando murié su padre, en su lecho de muerte, este
le hizo prometer que cuidaria de su madre. En el afo siguiente se disparan graves
enfrentamientos entre los hermanos en relacion con el reparto de la herencia. Ella
se ve obligada por la promesa dada al padre a mediar en el conflicto, lo que resulta
en enfrentamientos hacia ella, pese a que renuncia a quedarse con la casa paterna,
de mayor valor, al querer su hermana esta parte, ligada al cuidado de la madre. La
paciente se angustia porque, segun ella, su madre no esta bien atendida y, cuando
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va a verla, la madre llora y le suplica que la lleve a su casa. Esto le crea una grandi-
sima tensién, dada la promesa que en su dia habia hecho al padre. Cuando se inicio
el cuadro, acababa de tener un enfrentamiento telefénico con la hermana.

De modo brusco, a raiz de este momento, empieza a estar desorientada.
Contesta con pararrespuestas, frases que no se relacionan con la pregunta que se
le hace. En ocasiones repite la ultima palabra o palabras que se le dicen. Resulta
dificil explorar ofra sintomatologia en estas circunstancias, pero no parece saber
muy bien doénde esta ni con quién esta hablando; en ocasiones hace falsos reco-
nocimientos. En otros momentos puede hablar de lo sucedido con su familia de un
modo bastante coherente.

Se le administré6 medicacion tranquilizante y antidepresiva de diverso tipo, sin
que se observasen cambios en los sintomas. El cuadro tiene hasta la fecha cuatro
semanas de evolucion. La conducta es erratica, la paciente esta inquieta, sale a la
calle sin razén aparente y sin objetivo, lo que hace preciso que esté siempre acom-
pafiada. En ocasiones es dificil de controlar o convencer.

¢ Quién no diagnosticaria a esta paciente como un TDNE? El momento en el
que ocurre, la situacion familiar, el grave e insoluble conflicto psiquico... Un tras-
torno mental con sintomas dificiles de encajar, tan cronolégicamente relacionado
con un evento como ese...

Sin embargo, no presenta ningun sintoma disociativo caracteristico. No hay
amnesia, ni despersonalizacion o desrealizacién. No hay conflicto interno, aluci-
naciones, fendmenos de influencia o cambios entre distintos estados mentales,
que puedan orientar a un TID. No es una fuga psicogena. Aunque la paciente tiene
fluctuaciones de conciencia, no podria etiquetarse su estado como estupefacto en
ningun momento.

Por el contrario, reine bastantes criterios para el diagnostico de trastorno psi-
coético breve (F23.8x, 298.8). Esta categoria diagndstica esta incluida dentro de los
trastornos psicéticos, pero, dada nuestra concepcion de que los cuadros psicéticos
son de base organica, nos encaja peor diagnosticar como tal a una paciente con un
trastorno tan claramente relacionado con un estresante psicologico. Sin embargo,
los sintomas de esta paciente si estan claramente descritos en el criterio A del
trastorno psicético breve: lenguaje desorganizado (por ejemplo, disperso o incohe-
rente) o comportamiento catatonico o gravemente desorganizado. El subtipo .81 es
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el secundario a un desencadenante grave (psicosis reactiva breve): si los sintomas
psicoticos se presentan poco después y en aparente respuesta a uno o mas acon-
tecimientos que, solos o en conjunto, serian claramente estresantes para cualquier
persona en circunstancias parecidas y en el mismo contexto cultural.

Pese a esta coincidencia con los criterios diagnésticos de la psicosis reactiva
breve y a la ausencia de sintomas disociativos, esta paciente fue diagnosticada
de TDNE por varios buenos profesionales. Tanto fue asi que nadie le prescribié un
antipsicotico. A los tres dias de empezar a tomar medicacion neuroléptica la sinto-
matologia habia remitido por completo y nunca volvié a presentarla.

Este caso es un buen ejemplo de que «no son todos los que estan». Y también
de que es fundamental que establezcamos un diagndstico en positivo, basandonos
en sintomas definidos y en un conjunto de criterios claros, de los trastornos diso-
ciativos. Y no solo por motivos de precision diagnostica, sino sobre todo porque el
abordaje terapéutico de los casos sera muy distinto segun los hayamos encuadrado,
como veremos en la segunda parte de este libro.
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4
DIAGNOSTICO

Veamos entonces qué tipo de exploracién nos llevara a establecer un diagnos-
tico positivo de estos cuadros. Haremos referencia a los trastornos recogidos en el
epigrafe de trastornos disociativos (amnesia psicégena, fuga psicdégena, trastorno
de despersonalizacion, trastorno de identidad disociativo [TID]), a los trastornos con-
versivos (incluidos en la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
otros Problemas de Salud [CIE-10], pero no en el Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales [DSM-1V], dentro de los trastornos disociativos) y a los
trastornos por estrés extremo (DESNOS) que estan propuestos para su inclusién en
futuras clasificaciones. No nos extenderemos en otros cuadros, como los trastornos
de personalidad limite, que han sido incluidos por algunos autores dentro del espec-
tro postraumatico, aunque haremos referencia a ellos al hablar de los DESNOS y
los trastornos disociativos mas graves (TID y trastorno disociativo no especificado
[TDNEY)).

TRASTORNO DE IDENTIDAD DISOCIATIVO

Empezaremos la exposicion por el TID, ya que es el mas complejo y con el que
menos familiarizados estamos. El 94% de los pacientes con TID, contrariamente a lo
que solemos pensar, no se presenta con una sintomatologia florida, la mayoria solo
muestra de forma evidente sintomas disociativos aislados o sintomas comorbidos
como ansiedad, depresion o abuso de sustancias (Kluft, 1985). El TID es un tras-
torno crénico, con manifestaciones a menudo sutiles e intermitentes (Kluft, 2003). La
sintomatologia mas relevante puede permanecer disimulada y oculta durante una
entrevista clinica habitual.



52 TRASTORNOS DISOCIATIVOS © EDICIONES PLEYADES, S.A.

Aun con los criterios diagndsticos delante, nos resulta dificil encajar en ellos
los sintomas del paciente. En parte, porque el paciente lo oculta. En parte, porque
no lo preguntamos. Pero también porque no tenemos clara la forma de presentacion
de estos criterios. En el DSM-1V (F44.81, 300.14) son:

A. Presencia de dos o mas identidades o estados de personalidad (cada una
con un patrén propio y relativamente persistente de percepcion, interaccion
y concepcion del entorno y de si mismo).

B. Al menos dos de estas identidades o estados de personalidad controlan de
forma recurrente el comportamiento del individuo.

C. Incapacidad para recordar informacién personal importante, que es dema-
siado amplia para ser explicada por el olvido ordinario.

D. El trastorno no es debido a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia
(por ejemplo, comportamiento automatico o cadtico por intoxicacion alcoho-
lica) o a una enfermedad médica (por ejemplo, crisis parciales complejas).

Una paciente estuvo ingresada repetidas veces en la unidad de psiquiatria.
Habia sufrido diez afios antes una agresion sexual muy grave. Tenia antecedentes
traumaticos a lo largo de toda su infancia y adolescencia, sumados a un abandono
por su madre y un apego disfuncional con la familia con la que se crio. A lo largo
del dia, con frecuencia se metia en una esquina y hablaba como una nifia pequena
atemorizada. En otros momentos reaccionaba como si la agresion sexual estuviese
sucediendo, sobre todo cuando estaba en presencia de varones de una edad aproxi-
mada a sus agresores previos. Otras veces se autolesionaba de distintos modos,
repitiendo de modo automatico lo que una voz de su cabeza le repetia. Sentia que
esa voz la controlaba por completo y le decia que debia «morir para no sufrir». No
recordaba en un estado lo que hacia en otro.

Es tan fuerte la imagen que tenemos del trastorno de personalidad multiple
que, a menos que la paciente se presente saludando, diciendo llamarse de un
modo diferente y explicando claramente que es una parte distinta de la perso-
nalidad de la paciente, se nos hace dificil encajarlo en estos criterios. Pese a la
claridad con la que estos estados mentales alternaban y a discutir el caso con la
companera que la llevaba, DSM-IV en mano, salié de alta con el diagndstico de
TDNE.
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Cuando estamos familiarizados con un diagnéstico, como por ejemplo la
esquizofrenia, que una pelicula no reproduzca la verdadera sintomatologia de estos
cuadros no nos influye. Pero, al tratarse de una patologia que no solemos evaluar
de modo sistematico, la influencia cinematografica, que muestra muchas veces una
caricatura muy lejana a la realidad del trastorno, podria influir no solo a la poblacion
general, sino también a los propios profesionales.

Traen a una paciente al hospital a la que han encontrado desorientada, con
aparente intencion de tirarse al mar. La paciente minimiza la importancia de este
episodio. Quiere irse inmediatamente e insiste en que esta bien. Hace dos afios
sufri6 una agresion gravisima y estuvo a punto de morir. Desde entonces presenta
sinfomas depresivos, periodos de amnesia y cambios de conducta. Tiene antece-
dentes de un periodo de amnesia de varios afos en la adolescencia. Al ser exami-
nada por un compariero, se muestra muy suspicaz y hostil. Al rato vuelve a hablar
con él con una actitud completamente distinta, sin recordar la conversacién que han
tenido. Confabula para llenar el hueco dejado por la amnesia. Se presentan cam-
bios entre una conducta marcadamente hostil y agresiva, y una actitud suplicante y
minimizadora, que se reproducen en los dias siguientes. Sigue habiendo periodos
de amnesia.

La primera hipotesis diagnostica en esta paciente es el TID. El patron de
conducta hostil y desconfiado es persistente. Alterna con un estado de normalidad
aparente, y otro vulnerable y sumiso. Estos estados mentales toman recurrente-
mente el control de la conducta. El criterio B no especifica con qué frecuencia ha de
producirse esta alternancia, asi que, aunque no comprobasemos como se presenta
esta sintomatologia en su vida diaria, lo cierto es que pudimos observarla de modo
directo varios profesionales. La amnesia era clara tanto en el presente como en la
historia biografica. Sin embargo, esto no resultaba tan claro para mi companero, que
tenia una idea muy diferente de lo que significaba el término «identidades o estados
de personalidad».

Si esto es asi en casos en los que la sintomatologia se presenta de modo
mas abierto y evidente, y lo sumamos a la frecuencia con la que estos pacientes
ocultan deliberadamente sus sintomas, los minimizan o no son conscientes de
ellos, entenderemos que la frecuencia de casos no diagnosticados o que reciben
otros diagndsticos ha de ser muy alta. Al tratarse del extremo de mas gravedad del
espectro postraumatico, los pacientes acuden a consulta y estan presentes en las
muestras clinicas. Pero el diagndstico que reciben es diferente segun dénde se haya
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focalizado el profesional que lo trata. Podriamos hablar de un perfil de paciente en
el que es mas probable encontrar casos de TID.

Kluft (1987) describe una serie de signos sugestivos de TID entre pacientes
psiquiatricos:

10.

11.

12.

13.

14.

. Tratamientos fallidos previos.

. Tres o mas diagndsticos previos.

. Concurrencia de sintomas psiquicos y somaticos.

. Sintomas y niveles de funcionamiento fluctuantes.

. Dolores de cabeza importantes y otros sindromes dolorosos.

. Distorsiones en el tiempo, lapsos de tiempo o amnesia franca.
. Le comentan conductas que no recuerda.

. Otros notan cambios observables.

Descubre objetos, producciones o escritos entre sus pertenencias que no
recuerda haber hecho o no reconoce.

El paciente oye voces (en mas del 80% de los casos, experimentadas
como intrapsiquicas) que se experimentan como algo separado del indivi-
duo y que con frecuencia inducen al paciente a hacer alguna actividad.

El paciente utiliza el «nosotros» en sentido colectivo refiriéndose a si
mismo, o habla de si mismo en tercera persona (esto, en mi experiencia, es

bastante poco frecuente, sobre todo en entrevistas iniciales).

Se hacen evidentes otras personalidades por medio de la hipnosis o de
entrevistas facilitadas por sustancias, como el amobarbital.

Historia de abuso sexual en la infancia.

Incapacidad para recordar eventos infantiles entre las edades de 6 a 11
afnos.
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Las identidades que surgen bajo hipnosis pueden corresponder a estados
mentales o estados del ego y no a auténticos alter o partes disociadas de un TID.
Los estados del ego son «sistemas organizados de conducta y experiencia que
estan ligados por un principio comun y que estan separados por unos limites mas o
menos permeables» (Watkins y Watkins, 1997). A diferencia de las partes disocia-
das del TID, no existen barreras amnésicas rigidas entre estos estados y la perso-
nalidad principal, y en condiciones habituales no toman el control de la conducta. El
fendmeno del «observador interno» de Hilgard (1977) tampoco debe ser entendido
como una identidad separada.

En entrevistas breves es especialmente dificil detectar algunos signos de mul-
tiplicidad, como las transiciones de un alter a otro. En entrevistas prolongadas, al
paciente le resulta dificil mantener un control absoluto de la conducta y es mas facil
observar cambios. A veces no se observan evidencias de TID durante la entrevista,
pero a lo largo de consultas sucesivas se van observando inconsistencias en el
comportamiento, recuerdos diferentes o0 amnesias, que, si son observados en pers-
pectiva, nos van orientando a un diagndstico de trastorno disociativo. En ocasiones
los sintomas se presentan en la vida cotidiana del paciente, pero no resultan exce-
sivamente evidentes: aqui puede ayudar la informacién de personas del entorno o
pedir al paciente que escriba un diario, en el que pueden evidenciarse aspectos que
no se ven en la consulta.

Aun con una evaluacion detenida y sistematica, algunos pacientes hacen un
esfuerzo inmenso por ocultar o disimular sus sintomas y, en otras ocasiones,
son sencillamente incapaces de recordarlos: en algunos casos, por ejemplo, no
son conscientes de sus amnesias. Puede que los que les rodean les sefalen estos
hechos, pero ellos pueden rechazar o reinterpretar sus comentarios.

AMNESIA DISOCIATIVA F44.0, 300.12

La alteracion predominante consiste en uno o mas episodios de incapacidad
para recordar informacion personal importante, generalmente un acontecimiento de
naturaleza traumatica o estresante, que es demasiado amplia para ser explicada a
partir del olvido ordinario, segun el DSM-IV. Se ve afectada sobre todo la informa-
cion relativa a la identidad personal: nombre, edad, estado civil, ocupacion, historia
vital... Sin embargo, la informacién general no suele estar afectada. En los trastor-
nos mentales organicos ocurre a la inversa: la informacién general es lo primero que
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se ve afectado, permaneciendo conservada hasta el final la informacion personal
(Putnam, 1989).

Pero ;qué tipos de amnesias estamos considerando en este grupo diagnos-
tico? Se han descrito cinco patrones de pérdida de memoria en estos pacientes:

a) Localizada. El paciente no puede recordar eventos que suceden en un
periodo limitado de tiempo (horas o un par de dias) después de un evento
traumatico.

b) Selectiva. El paciente puede recordar algunos, pero no todos los eventos
que sucedieron durante un periodo limitado de tiempo.

c) Generalizada. La persona no puede recordar nada de su vida. Estos casos
generalmente son los que son llevados a los servicios de Urgencias.

d) Continua. La amnesia cubre el periodo completo sin interrupcion desde el
evento traumatico hasta el presente.

e) Sistematizada. La amnesia abarca solo ciertas categorias de informacion,
como memorias relacionadas con una determinada localizacion o una per-
sona en particular.

La amnesia localizada y la selectiva son las mas frecuentes. La generalizada
es muy rara. Sin embargo, dado que las primeras no son detectadas en muchas
ocasiones, debido a que no solemos explorarlas sistematicamente, y la amnesia

Veamos otros cuadros de amnesia disociativa.

Una paciente de 31 afios presenta un estado subdepresivo cronico desde la
adolescencia. Antes de esta edad no tiene apenas recuerdos, no puede recordar
ningun evento. Ella no comenta de entrada este hecho, ya que siempre ha sido
asi.

El sinftoma con el que viene a consulta es el animo bajo. Sin embargo, en
la historia clinica destaca una dificultad para las relaciones interpersonales y las
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relaciones de pareja y una tendencia al abandono personal en muchas situaciones.
Mantiene una compleja relacion con su madre, muy manipuladora, careciendo en
general de respuestas asertivas.

Siguiendo estrictamente los criterios diagndsticos, nos plantearia dudas la
actitud de aparente conformidad con esta amnesia. Pero, aunque no produzca un
malestar directo, pareceria l6gico que un sintoma de esa envergadura y extension
estuviese conectado con su estado animico y los diversos problemas que sufria en
su vida y en sus relaciones.

Otros pacientes vienen a consulta con un intenso malestar ante un grado
de amnesia similar. Necesitan desesperadamente saber qué pasé en sus vidas. A
veces tienen conciencia de la existencia de situaciones traumaticas en su infancia
o0 de haber crecido en una familia disfuncional. Sin embargo, lo egodistonico del
sintoma no deberia ser un criterio de gravedad, mas bien al contrario. Un paciente
que acepta y asume que parte de su vida esté borrada probablemente estara mas
afectado en otros niveles que aquel que es consciente de lo anémalo de esta situa-
cion.

Este tipo de casos, relativamente comunes, no estan siendo diagnosticados
con la debida frecuencia. Las consultas con un tiempo insuficiente para la explo-
racion tienen su parte de culpa, pero también es cierto que no exploramos estos
hechos sistematicamente y el paciente puede no relatarnoslos de modo esponta-
neo. Muchas veces recogemos especificamente los antecedentes psiquiatricos o
preguntamos en general por problemas en la infancia y la adolescencia. El paciente
puede contarnos lo que recuerda o no dar apenas datos, pero no hacer referencia a
lo que no puede recordar. Con esta exploraciéon es muy probable que cierto numero
de casos no sean detectados.

Mas aun, si la amnesia se circunscribe a un periodo determinado de la infan-
cia. Solo una exploracién biografica detenida nos ayuda a ver esto. Una paciente
puede relatar con detalle todos los afios de su vida salvo el periodo de los 8 a los 10
afos. En esa época habia estado viviendo en su casa una pareja de su madre, que
acabo marchandose. La paciente no menciona esto de entrada, ni al preguntarle
por su infancia, solo ante la pregunta de si tenia recuerdos completos de esa etapa
de su vida. Por supuesto, no relacionaba este hecho con sus problemas actuales,
aunque la conexion entre lo que sucedid en esta etapa y la sintomatologia actual se
hizo evidente con posterioridad.
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Hay un tipo diferente de amnesia disociativa que también suele pasar desaper-
cibida. Se trata de la presencia de lapsos o lagunas de memoria, que se presentan
en el dia a dia. Pueden asociarse a determinadas situaciones (por ejemplo, estados
de enojo o ira, discusiones...) u ocurrir sin que se vea claramente una asociacion
con un evento externo o un estado emocional. El paciente puede ser o no consciente
de estos episodios; a veces sencillamente aparece haciendo algo sin recordar cémo
empezd o se encuentra pruebas de haber realizado cosas sin tener conciencia de
haberlas hecho. En ocasiones a los terapeutas nos lo cuentan insistiendo en que
tienen muchos problemas de memoria, pero solemos atribuirlos a las dificultades de
concentracién y a los despistes habituales en los estados depresivos, sin explorar
psicopatolégicamente en detalle.

Estos lapsos de memoria no se diagnosticarian como una amnesia disocia-
tiva, sino que son sintomas caracteristicos de un TID. Dichos periodos no recor-
dados corresponden a momentos en los que un estado mental distinto del estado
habitual del paciente (la PAN o personalidad aparentemente normal) ha tomado el
control de la conducta, presentandose una amnesia completa entre ambos estados.
Estos periodos de tiempo perdido son el sintoma disociativo aislado mas comun en
el TID (Coons, 1984; Bliss, 1984; Putnam, 1989).

Un dato importante es que no podemos diagnosticar una amnesia disociativa
en un paciente que tiene sintomas de otro trastorno disociativo, como la fuga psicé-
gena o el TID. Por ello, la presencia de una amnesia es siempre un dato que nos debe
llevar a profundizar en la exploracion de sintomatologia disociativa de otro tipo.

FUGA DISOCIATIVA F44.1, 300.13

La alteracion esencial de este trastorno consiste en viajes repentinos e ines-
perados lejos del hogar o del puesto de trabajo, con incapacidad para recordar el
pasado del individuo. Hay una confusion sobre la identidad personal o la asuncién
de una nueva identidad (parcial o completa).

A veces esta nueva identidad es mas desinhibida que la original, pero en
ocasiones es tranquila y prosaica. El viaje del individuo puede tomar la forma de un
deambular caodtico, pero mas a menudo tiene un proposito y puede incluir el uso del
transporte publico. La presentacién clinica queda bien dibujada en la siguiente cita
de Janet:
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«De hecho, son gente loca en pleno delirio. Sin embargo, cogen billetes de
tren, comen y duermen en hoteles, hablan con mucha gente... Es cierto que hemos
dicho que aparentan ser un poco raros, que parecen preocupados 0 en un estado
de ensofacion, pero, después de todo, no son etiquetados como locos...» (Janet,
citado en Putnam, 1989). El mismo autor recoge también una referencia de Charcot:
«Lo mas asombroso en las fugas es que estos individuos no sean detenidos por la
policia en los inicios de su viaje, sino cierto tiempo después...».

No recuerdan su identidad original en el estado de fuga y pueden no ser cons-
cientes de esta amnesia. Cuando vuelven a la identidad original, a menudo tienen
amnesia de los eventos ocurridos durante la fuga.

La fuga disociativa pura es poco comun. Aun asi, todos recordamos algun
caso a lo largo de nuestra carrera profesional. La manifestacion de estos cuadros
es tan aparatosa que, cuando se nos presenta uno, el diagnodstico no despierta
demasiadas dudas, una vez descartadas otras patologias organicas o psiquiatricas
concomitantes.

Es mas frecuente la presencia de microfugas. Son episodios de fuga disocia-
tiva breves, de minutos u horas. A veces encuentran al paciente lejos de su domici-
lio, pero mas frecuentemente la persona se «despierta» o aparece en un lugar sin
ser consciente de como ha llegado alli ni para qué.

Un paciente de 44 afos llevaba unos seis meses en la consulta de la uni-
dad de salud mental por crisis de ansiedad de dificil control. Sin que se hubiesen
presentado antecedentes previos, un dia sale de su casa sin avisar y se pone a
andar por el monte. Cuatro horas después lo encuentran a bastantes kildmetros de
su domicilio, da un nombre distinto y no recuerda ningun dato de su vida pasada;
afirma dirigirse a una ciudad bastante distante. Este estado revierte rapidamente y
el paciente solo puede recobrar recuerdos parciales y confusos de su caminata por el
monte. No sabe adonde iba ni por qué.

Tras este episodio empezamos a evaluar mas detenidamente la presencia de
otros sintomas disociativos en este paciente. Refiere la presencia de alucinaciones
auditivas intrapsiquicas, que le hacen constantes comentarios hostiles sobre lo que
hace, piensa o siente. Estas alucinaciones tienen caracteristicas definidas: identifica
cuatro diferentes, cada una con una edad, género y tipo de interaccion (una mas
débil, dos criticas y la cuarta marcadamente hostil). No nos ha comentado este
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sintoma durante los meses que ha acudido a la consulta porque la presencia de las
alucinaciones se remontaba a muchos afios atras y no tenia una conciencia clara de
que se tratara de un fenémeno anormal. Era algo que pasaba en su cabeza desde
hacia mucho y que en general mantenia bajo control. Para él el problema eran las
crisis de ansiedad.

La sintomatologia que detectamos en este momento nos orientaba a un TID.
Estas alucinaciones eran estados mentales con un patron persistente de percep-
cion, interaccion y concepcidén del entorno y de si mismo. El patrén de interaccion
estaba claro por el relato del paciente: determinada voz siempre le hacia comen-
tarios en determinadas situaciones, y siempre del mismo tipo. En la exploracion, al
pedirle al paciente que interactuara con las voces, pudo comprobarse que estas
tenian ideas propias sobre el paciente y las situaciones de su vida. El episodio de
fuga disociativa, sumado a lapsos de memoria mas limitados, hacia que el caso
cumpliese el requisito de la amnesia. Lo que no estaba claro era hasta qué punto
estas identidades tomaban el control de la conducta. Si la identidad asumida en el
episodio de fuga era una de ellas no quedd claro, y este aspecto resultaba dificil de
valorar. En ocasiones el paciente manifestaba una hostilidad subliminal, en aparente
contradiccion con su estilo de personalidad de nula asertividad y orientada a cuidar
y sobreproteger a cuantos le rodeaban. Pero decir que esto representaba una identi-
dad alternativa controlando los actos del paciente seria forzar el diagndstico de TID.
Por ello, el diagndstico clinico de este caso seria el de TDNE.

Exponemos este caso para remarcar la importancia de explorar otros sintomas
disociativos en pacientes con un cuadro aparentemente claro de fuga psicogena.
El diagnédstico diferencial no es unicamente con los trastornos mentales organicos,
los cuadros toxicos, la esquizofrenia o el trastorno bipolar. Hemos de pensar que es
mas frecuente que una fuga disociativa esté inscrita en un trastorno disociativo mas
complejo como el TID.

Veamos otro caso mas claro. Se trata de una paciente que acude a consulta
en la edad adulta con diagndstico de TID. Refiere en torno a los 16 afios un episodio
de fuga psicégena. Se fue de su casa, sin que esto sucediera, hasta donde puede
recordar, a raiz de ninguna situacién concreta. No tiene recuerdos completos de
su infancia, lo que hace sospechar una situacion familiar cuanto menos compleja.
Durante la fuga se sentia una persona distinta, y este estado mental persiste hasta
la edad adulta, configurando una de las partes disociadas. Tiene recuerdos parcia-
les y confusos de este periodo de fuga, que durd varios meses. Se queda con una
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familia sin recursos, porque «deseaba que ellos fueran mi familia». En este contexto
sufre varias situaciones traumaticas, ante las que no es capaz de responder. Esta
en un estado alterado de conciencia que le permite realizar actividades y rutinas,
pero que la desconecta y anula su voluntad, impidiéndole reaccionar de un modo
adecuado ante lo que sucedia. Finalmente la encuentran y devuelven a su casa.

De adulta presenta diversos problemas: abuso de téxicos con sintomas psico-
ticos secundarios, una grave fragmentacion de la personalidad con diversas partes
que toman el control de la conducta de modo continuo y cadtico, lo que le conlleva
una grave repercusion funcional, dificultades en las relaciones interpersonales y en
el funcionamiento general.

Reune en este momento todos los criterios del TID. Es evidente que cualquier
trastorno psiquiatrico mejora su prondstico cuanto mas al inicio es detectado y tra-
tado. En su momento se valoré la situacidon como «una adolescente que se fuga de
casa». La grave psicopatologia subyacente continué activa durante muchos afios.

TRASTORNO DE DESPERSONALIZACION F48.1, 300.6

Es definido por el DSM-IV como experiencias persistentes o recurrentes de
distanciamiento o de ser un observador externo de los propios procesos mentales o
del cuerpo (por ejemplo, sentirse como si se estuviera en un suefio). El sentido de
la realidad permanece intacto.

Como ocurre con la amnesia o la fuga disociativas, en un sintoma frecuente
en el TID. Solo podemos diagnosticar un trastorno por despersonalizacion si estan
ausentes otros sintomas disociativos que configuren un trastorno mas complejo.

Ademas, la despersonalizacion como sintoma aparece en un amplio abanico
de patologias tanto neurolégicas como psiquiatricas. Putnam (1985) sefala que los
sentimientos de despersonalizaciéon aparecen en el 15-30% de todos los pacientes
psiquiatricos, independientemente del diagndstico. Se ha descrito en la esquizofrenia,
la depresion, las fobias y la ansiedad, el trastorno obsesivo-compulsivo, el abuso de
sustancias, la deprivacion de suefio, la epilepsia del I6bulo temporal y las migrafas.

La persona puede sentirse irreal, como en un suefio, como un autéomata,
muerta, tener un sentimiento de extrafieza hacia si misma o cualquier otra moda-
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lidad de cambio significativo respecto a su estado habitual de conciencia. Son fre-
cuentes las alteraciones sensoriales, como anestesias, parestesias, alteraciones en
la percepcion del tamafio del cuerpo o de partes de él, o la experiencia de verse
desde fuera del cuerpo. Puede tener también una sensacion de influencia pasiva,
de que sus actos o su voz no estan siendo controlados por él.

El inicio suele ser brusco y la recuperacion es gradual. Solo en el 10% de los
casos es persistente (Putnam, 1985).

Las experiencias de verse desde fuera del cuerpo merecen un comentario
aparte. Son fendmenos frecuentes y, aunque suelen presentarse en los trastornos
disociativos graves como el TID, también pueden ocurrir en personas sin patologia
asociada. Investigaciones en estudiantes muestran que hasta un 25% referian haber
tenido alguna vez estas experiencias (Hart, 1954). Cuando ocurren en personas que
no son pacientes psiquiatricos, suelen asociarse a momentos de relajacion fisica
y calma (Twemlow, etal., 1982), ocurriendo solo en un 10%, segun este estudio,
posteriormente a eventos traumaticos.

TRASTORNOS DE CONVERSION

Los estudios de prevalencia apuntan una frecuencia del trastorno de conver-
sion que va desde el 0,02% al 5,6% en la poblacion general (Stefansson, et al.,
1976; Deveci, et al., 2007), hasta un 48,7%, si hablamos de sintomas de conversion
que se han presentado a lo largo de toda la vida (Sar, et al., 2009), y del 4,5% en
pacientes psiquiatricos ambulatorios (Deveci, et al., 2007). Bowman (2006) recoge
diversos estudios de prevalencia que sefalan la frecuencia con la que los trastornos
de conversion, en particular las pseudocrisis, ocurren entre los pacientes con otro
trastorno disociativo y sefala la importancia de considerar estos trastornos dentro
del capitulo general de los trastornos disociativos. Mondon et al. (2005) encuentran
en el 70% de los pacientes con pseudocrisis epilépticas al menos un trastorno men-
tal comérbido, estando entre los mas frecuentes los trastornos de estrés postrauma-
tico (TEPT), los trastornos somatomorfos y los trastornos disociativos.

La clasificacion europea CIE-10 se ha hecho eco de estos y otros estudios,
configurando un capitulo general de trastornos disociativos en el que se incluyen
los trastornos disociativos de conversion. Los denomina trastornos disociativos de la
motilidad voluntaria y de la sensibilidad (F44.4-F44.7) y dentro de ellos estarian:
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a) Trastornos disociativos de la motilidad (paralisis total o parcial, falta de
coordinacion de movimientos -ataxia-, temblores o sacudidas de una o
mas extremidades y, en general, sintomas que remedan un trastorno neu-
rolégico. También puede presentarse afonia o disfonia).

b) Convulsiones disociativas.

c) Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas, mas frecuentemente pér-
dida de la sensibilidad cutdanea y de la visién. La sordera disociativa y la
anosmia son bastante menos habituales.

En el DSM-IV los trastornos de conversion estan incluidos dentro de los tras-
tornos somatomorfos, aunque habria muchos motivos para considerar preferible
su inclusién en el grupo de trastornos disociativos. Existen también sutiles cambios
de matiz entre ambas clasificaciones. EI DSM-IV, que da mas relevancia al TID,
también incluye en la descripcion de los criterios diagnosticos que «el sintoma o
déficit no estd producido intencionadamente y no es simulado». La clasificaciéon
CIE-10, por el contrario, introduce en la descripcién consideraciones como que
«la evaluacion del estado psicolégico del enfermo y de su situacion social sugiere
que la incapacidad funcional consecuencia de los sintomas puede estar ayudando
al enfermo a escapar de conflictos desagradables o a expresar de una manera
indirecta una necesidad de dependencia o0 un resentimiento» o que «puede haber
una cierta proporcion de busqueda de atencidon anadida a un nucleo central e
invariable de pérdida de la motilidad o de la sensibilidad que no esta bajo el con-
trol voluntario». Estos detalles apuntan al recelo que desde la psiquiatria europea
existe hacia los trastornos disociativos en general, remarcando el posible compo-
nente de beneficio secundario o llamada de atencién. También es destacable que
estos cuadros se conectan con estresantes actuales, pero no con una historia de
trauma temprano.

En cualquier caso, seria a nuestro criterio mas adecuada la inclusion de los
trastornos conversivos entre los trastornos disociativos, como afirman diversos
autores de relevancia en el campo (Brown, et al., 2007; Espirito-Santo y Pio-Abreu,
2009). Los pacientes con trastorno de conversion tienen con frecuencia otros sin-
tomas disociativos o cumplen criterios para otro trastorno del grupo (D'Alessio, et
al., 2006). A la hora de evaluar las investigaciones sobre el tema, hay que destacar
que la mayor parte de los estudios que analizan la comorbilidad psiquiatrica en los
trastornos psiquiatricos no exploran la presencia de otro trastorno disociativo, ya
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que, como veremos mas adelante en este capitulo, las entrevistas estandarizadas
habituales no exploran la sintomatologia disociativa (Bowman, 2006). Dos estudios,
de Bowman y Markand (1996) y Tezcan et al. (2003), exploran trastornos disociati-
vos con la SCID-D (del inglés Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociative
Disorders, la entrevista estructurada especifica de la SCID para disociacién). En su
estudio, Tezcan, que recoge 59 casos con diversas presentaciones de trastornos
conversivos, encuentra un 30,5% de trastornos disociativos mas complejos, entre
estos el TID en un 15% o el TDNE en un 13,5%. En su estudio, Bowman y Markand
se centran en las convulsiones de disociacion (pseudocrisis epilépticas) y encuentran
un 91% de otros trastornos disociativos. Bowman analiza también diversos estudios
que muestran porcentajes elevados, aunque con metodologia muy variable.

Nijenhuis (2000) propone, retomando la teoria de Janet (1907), una concep-
tualizacion conjunta de los trastornos disociativos y de conversion, denominandolos
disociacion psicologica y somatomorfa. Desarrollara con otros autores (1996) el
SDQ-20, un cuestionario de disociacion somatomorfa. Este cuestionario tiene una
alta correlacion con otras escalas de disociacion, lo que representa una importante
evidencia de que la conversion puede ser una forma somatica de disociacion. Van
der Hart, Steele y Nijenhuis elaboran en la teoria de la disociacién estructural una
visidbn conjunta, comprensiva e integradora de todos estos elementos, en la que la
disociacion somatomorfa es solo una de las posibles expresiones de la patologia
disociativa, generada en el trauma, a través del mecanismo disociativo entendido
como fragmentacion.

TRASTORNOS POR ESTRES EXTREMO

El concepto de TEPT se incluyé por primera vez en el DSM-III (1980). Se basé
en principio en la observacion de respuestas a eventos traumaticos concretos y
limitados en el tiempo (Draijer, et al., 2008). Este diagnédstico enseguida se mostro
insuficiente para describir los sintomas que se presentaban en situaciones de vio-
lencia interpersonal, como el maltrato o el abuso sexual: la culpa, la desconfianza en
los demas, la revictimizacion, la somatizacion, los sintomas disociativos... (Walker,
1984; Terr, 1991). Judith Herman (1992) acufia el término de «trastorno de estrés
postraumatico complejo» para describir una presentacion clinica caracteristica de
los supervivientes de traumas prolongados y repetidos, en los que la victima estaba
sometida al control del perpetrador.
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Esta autora, junto con Van der Kolk, Pelcovitz y otros, desarrolla el concepto
y aboga por su inclusion en futuras clasificaciones internacionales (Van der Kolk, et
al., 1993; Van der Kolk, et al., 1996).

Classen (2006) habla del trastorno de personalidad postraumatico, como una
reformulacion del TEPT complejo y el trastorno limite. Sin embargo, el término pre-
dominante actualmente es DESNOS y es el que posiblemente se incluya en proxi-
mas ediciones del DSM (Van der Kolk, et al., 2005).

Una paciente de 24 arios lleva dos a tratamiento con un cumplimiento muy
irregular. Acude a una de cada dos o tres citas programadas, cayendo en estados
de abandono, retraimiento e inhibicién. Se autolesiona con frecuencia, haciéndose
cortes bastante profundos que en alguna ocasion supusieron un riesgo vital. Ha
hecho un intento de suicidio grave. Le cuesta calmarse cuando esta ansiosa y
piensa con frecuencia en autolesionarse. Presenta sintomas de despersonalizacion
y siente que hay dos partes de ella luchando internamente por el control. Estos sin-
tomas disociativos no son, sin embargo, lo mas prominente e intenso en el cuadro,
destacando la afectacion generalizada de su personalidad. Siente que no tiene
ningun control sobre su vida y ninguna esperanza en el futuro. Presenta dificultades
para las relaciones interpersonales. Se siente culpable por multitud de cosas y se
considera indigna e inferior en relacion con los otros.

En su historia destaca una infancia en una familia muy disfuncional, habiendo
sufrido durante varios afios abusos sexuales por parte de un familiar. La relacién
con sus padres oscilaba entre el abandono y el maltrato regular. Ella se siente muy
incébmoda hablando de estos temas, como si estuviese siendo injusta respecto a
sus padres. En el relato del abuso sexual destacan los sentimientos de vergiienza y
culpa, pese a que los hechos habian dejado de suceder unos diez afios atras.

Podriamos considerar que el cuadro seria encajable en un trastorno de perso-
nalidad borderline, con el que de hecho hay muchos paralelismos. Sin embargo,
sus relaciones no pueden calificarse de inestables, pues tiende mas a la evitacion
y el aislamiento, ni hace esfuerzos desesperados para evitar ser abandonada. Lo
mas frecuente es que sea ella misma la que se abandone en medio de sus estados
depresivos. Su identidad es negativa, pero no cambiante respecto al exterior; solo
muestra un conflicto y cierta fragmentacion a nivel intrapsiquico. Ha tenido auto-
lesiones, pero no impulsividad en otras areas. Su estado emocional solo varia en
cuanto a la intensidad de su estado depresivo y nunca ha tenido ideacién paranoide.
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Considerar este cuadro como un DESNOS, en lugar de como un trastorno limite,
describe mejor sus caracteristicas y su origen postraumatico, y nos permite por
tanto conceptualizarlo y tratarlo de un modo mas adecuado.

INSTRUMENTOS PSICOMETRICOS

En un campo como el de los trastornos disociativos, en el que no tenemos
automatizada una exploracidén psicopatolégica completa, el empleo de instrumentos
estandarizados resulta particularmente util. Una escala o entrevista nos dara un
guion inicial, un esquema. Cuando lo hayamos utilizado un numero suficiente de
veces, probablemente deje de ser necesario para fines clinicos.

Si uno empieza a aplicar sistematicamente una entrevista estandarizada de
sintomas disociativos entre los pacientes habituales, descubre asombrado que
un gran numero de estos pacientes presenta sintomas disociativos que antes no
habiamos registrado. Una de las preguntas de la DDIS (Entrevista Estructurada para
Trastornos Disociativos, en inglés Dissociative Disorders Interview Schedule; Ross,
1989) es si el paciente ha tenido companeros imaginarios en la infancia. La res-
puesta del primer paciente a quien se la pasamos, que fue comentado en parrafos
anteriores, fue: «Si, y aun los tengo». Entonces empieza a describir a un nifio que a
veces toma el control de su conducta: «De repente veo que he comprado un monton
de juguetes y me encuentro con ellos en casa. Sé que estuve en la tienda, pero no
recuerdo lo que paso alli»... Luego habla de otra parte muy negativa que le atemo-
riza... Antes de pasar esta entrevista habia sido valorado por dos profesionales con
experiencia y relatado diversos sintomas ansioso-depresivos y un grave aislamiento
social a raiz de un incidente traumatico, pero nada de otras partes ni de sintomas
disociativos; sencillamente no le preguntamos y a él le avergonzaba contarlo.

Describiremos los instrumentos psicométricos mas relevantes:

1. Los instrumentos de screening son escalas breves, autoadministradas, que
nos permiten filtrar un grupo de pacientes en los que seria necesaria una
evaluacién mas pormenorizada. No permiten hacer diagnésticos, pero si
nos dan una jdea de la presencia de sintomas disociativos. Al ser autoadmi-
nistrada, es menos fiable que la entrevista directa. Hablaremos de la Escala
de Experiencias Disociativas (DES) y del Cuestionario de Disociacion
Somatomorfa (SDQ-20, por sus siglas en inglés).
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2. Escalas autoadministradas diagnésticas y cuestionarios de evaluacion: el
Inventario Multidimensional de Disociacion (MID) y el Examen del Estado
Mental para la Disociacién.

3. Entrevistas estructuradas: son los instrumentos mas fiables y permiten hacer
diagnésticos clinicos. Comentaremos las caracteristicas de la SCID-D, la
DDIS, la Entrevista para Trastornos Disociativos y Sintomas relacionados
con el Trauma (IDDTS, por sus siglas en inglés: Interview for Dissociative
Disorders and Trauma - related Symptoms) y la Entrevista Estructurada
para Trastornos de Estrés Extremo (SIDES, por sus siglas en inglés).

ESCALA DE EXPERIENCIAS DISOCIATIVAS

La DES (Bernstein y Putham, 1986) es una escala de screening de 28 items.
Es un buen filtro para pasar sistematicamente a todos nuestros pacientes, de cara a
seleccionar aquellos que precisarian una evaluacion mas detenida. Al ser autoadmi-
nistrada, breve y facil de cumplimentar y corregir, no supone un aumento de trabajo
para el terapeuta.

Existen dos versiones autorizadas: la DES (Bernstein y Putnam, 1986) y la
DES-Il (Carlson y Putnam, 1993). Unicamente difieren en el formato de las res-
puestas: la DES utiliza una escala analdgica visual de 100 mm y la DES-II utiliza un
formato multieleccion de 11 puntos desde 0% a 100%.

Dentro de la escala, algunos items reflejan amnesia, otros fendmenos de absor-
cion y también fenomenos de desrealizacion-despersonalizacion (Carlson y Putnam,
1993). Pero hay un grupo de preguntas que son mas representativas de la disociaciéon
patolégica: no tiene el mismo significado no enterarse de parte del camino mientras
vamos en coche (una experiencia muy comun) que oir voces en la cabeza (un fené-
meno mas lejos de la experiencia cotidiana, aunque no tan inusual como podriamos
pensar). Estos items se agrupan en una subescala (el DES-Taxon o DES-t), que
puede ser una forma abreviada de evaluar la disociacion en nuestros pacientes:

- Encontrarse en un lugar sin saber como ha llegado alli.

- Encontrar cosas nuevas entre sus pertenencias sin recordar haberlas com-
prado.
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- Verse sentado al lado de si mismo, o del mismo modo que ve a otra per-
sona.

- No reconocer a veces a amigos o miembros de la familia.
- Sentir que otras personas, objetos y el mundo que le rodea no son reales.

- Sentir que su cuerpo no le pertenece.

- Actuar en una situacion de modo completamente diferente a como lo haria
en otras situaciones, hasta el punto de parecer casi otra persona.

- Qir voces dentro de la cabeza que le dicen cosas o comentan sus actos.

CUESTIONARIO DE DISOCIACION SOMATOMORFA

Otro instrumento de screening, también autoadministrado, es el SDQ-20
(Nijenhuis, et al., 1996). Aunque los trastornos somatomorfos no estan consi-
derados como trastornos disociativos en el DSM-IV, la fuerte correlacion entre
trastornos disociativos, somatomorfos, sintomas conversivos y sintomas de soma-
tizacion indica que pueden ser manifestaciones de un mismo principio subyacente
(Nijenhuis, 2000).

Se trata, al igual que la DES, de un cuestionario autoadministrado de 20 items,
que incluye sintomas positivos, como dolor o pseudocrisis, y negativos, como para-
lisis 0 anestesia.

Aunque la disociacion psicolégica y la somatomorfa corresponden a un mismo
proceso, no son completamente superponibles. La disociacion somatomorfa esta
asociada de modo especial con el maltrato fisico y el abuso sexual, ya que ambos
amenazan la integridad del cuerpo.

INVENTARIO MULTIDIMENSIONAL DE DISOCIACION

El MID es también una escala autoadministrada, pero mucho mas extensa.
Las siglas corresponden a Multi-Dimensional Inventory of Dissociation (Dell,
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2002; Ruths, et al., 2002; Dell, 2006). La estructura es similar a la DES, pero
tiene 260 items y no es una escala de screening, sino que permite hacer diag-
nosticos. Sin embargo, el hecho de ser autoadministrada hace que su capacidad
discriminativa sea distinta de la de una entrevista estructurada realizada por un
clinico.

ENTREVISTA ESTRUCTURADA PARA TRASTORNOS DISOCIATIVOS

La DDIS que mencionabamos antes puede encontrarse en el libro o en la
pagina web del autor (www.rossinst.com). Incluye una parte de sintomas somaticos
de origen no organico, exploracién de psicopatologia depresiva, consumo de téxicos
y sintomas de trastorno limite de personalidad. Explora primero de modo indirecto
los indicios de disociacion: lapsos de memoria, pruebas de actos no recordados,
etc., para pasar después a sintomas mas claros (sentir que se tiene otra perso-
nalidad, actos controlados por otra persona, etc.). También recoge datos sobre
experiencias extrasensoriales (los sintomas disociativos son muchas veces inter-
pretados de ese modo por los pacientes). Quizas una objecion es que interroga de
un modo exhaustivo sobre la historia de abuso sexual o fisico en la infancia y estas
preguntas pueden ser excesivamente duras, sobre todo cuando no conocemos bien
al paciente.

STRUCTURED CLINICAL INTERVIEW FOR DSM-IV DISSOCIATIVE DISORDERS

Dentro del campo de la disociacion, una referencia obligada es el apéndice de
trastornos disociativos de la SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IVR), que
recibe el nombre de SCID-D, de Marlene Steinberg (1994a, 1994b). El libro de la
autora describe pormenorizadamente los capitulos de la escala: amnesia, desper-
sonalizacién, desrealizacién, confusién de identidad y alteracion de identidad. En el
texto pueden encontrarse breves subescalas que permiten realizar una evaluacion
inicial y decidir en qué sujetos seria necesario pasar la escala completa. Tiene,
respecto a la DDIS, la ventaja de explorar sistematicamente la sintomatologia de
todos los trastornos de este grupo, valorando también la intensidad y frecuencia, y
su asociacion o no con estados de ansiedad. Otra ventaja es que las preguntas no
abordan de modo tan explicito los sintomas del trastorno de personalidad multiple,
siendo poco susceptible de falsos positivos. También parece mas adecuado que no
se recoja ninguna referencia explicita al abuso fisico o sexual, lo cual puede ser
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muy angustioso para algunos pacientes, sobre todo si la evaluacién se hace antes
de que la relacion terapéutica esté bien establecida. Como desventaja respecto a
la DDIS, la SCID-D explora de modo insuficiente los sintomas «pseudopsicéticos»
presentes en los pacientes disociativos, como las alucinaciones auditivas. Algunos
pacientes en los que este puede ser el sintoma mas prominente pasan casi desa-
percibidos en la SCID-D.

El hecho en si de la existencia de esta escala deberia llevarnos a reflexién.
La SCID-I es una entrevista estructurada que permite el diagndstico segun el
DSM-IV de todos los trastornos psiquiatricos del eje |, pero los trastornos diso-
ciativos no se exploran en absoluto en esta escala. Curiosamente, los Unicos
trastornos del eje | para los que se ha desarrollado una escala aparte son los tras-
tornos disociativos (SCID-D). Cuando se hace un estudio y se emplea la SCID-I,
teéricamente estamos usando una exploracién de alta calidad que nos permite
diagnosticar los trastornos del eje |. Pero lo que ocurre es que los estudios que
emplean la SCID-| para valorar la prevalencia de los distintos trastornos menta-
les estan simplemente ignorando toda el area de la patologia disociativa. Esto,
ademas, es un reflejo de la situacion de la practica clinica, en la que la psico-
patologia disociativa tampoco esta adecuadamente integrada en la exploracion
psicopatolégica habitual.

CUESTIONARIO DEL EXAMEN DEL ESTADO MENTAL PARA LA DISOCIACION

Si el lector prefiere un guiébn mas parecido a una entrevista clinica, Loewenstein
(1991) ha desarrollado un cuestionario que, sin ser una prueba estandarizada, per-
mite una exploracién exhaustiva de los sintomas disociativos. El los clasifica en los
siguientes grupos:

1. Sintomas amnésicos.

N

. Sintomas autohipnaticos.

w

Sintomas postraumaticos.

Sintomas procesuales.

o &

Sintomas somatomorfos.

6. Sintomas afectivos.
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El articulo del autor es una referencia obligada en este terreno y su lectura es
muy aconsejable para aquellos que estén interesados en el tema.

ENTREVISTA PARA TRASTORNOS DISOCIATIVOS Y SINTOMAS
RELACIONADOS CON EL TRAUMA

Suzette Boon, Nel Draijer y Helga Mattheb (2007) han desarrollado este inte-
resante instrumento (Draijer, et al., 2008; Boon, 2008), que recoge sintomas de
posible origen postraumatico, sintomas de disociacion somatomorfa y psicolégica.
Reune asi aspectos positivos que habiamos sefialado en las distintas escalas, por
ejemplo, la evaluacion mas detenida de los sintomas de disociacion somatomorfa,
como ocurria en la DDIS, y los sintomas schneiderianos, mas relevantes en la
DDIS que en la SCID-D. La evaluacién de los problemas de identidad y la presencia
de partes estan mas desarrollados (como comentabamos de la DDIS frente a la SCID-
D). Ademas, la IDDTS incluye preguntas a realizar si tenemos sospecha de
encontrarnos ante una simulacion (aspecto incluido en el MID). Es, por tanto, un
instrumento muy prometedor, todavia en fase de traduccion al castellano.

ENTREVISTA ESTRUCTURADA PARA LOS TRASTORNOS
DE ESTRES EXTREMO

Pelcovitz, Van der Kolk, Roth, Mandel, Kaplan y Resick (1997) han desarro-
llado una entrevista estructurada para los DESNOS. En la SIDES se recogen siete
areas:

1. Regulacion emocional: regulacion emocional, de la rabia, conductas auto-
destructivas, conductas de riesgo.

2. Atencion y conciencia: amnesia, sintomas disociativos, despersonalizacién
transitoria.

3. Autopercepcion: ineficacia, dafo permanente, culpa, verglienza, incom-
prension, minimizacion.

4. Percepcion del perpetrador: adopcion de creencias distorsionadas, idealiza-
cién o preocupacién por danar al perpetrador.
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5. Relacioén con otros: incapacidad para creer, revictimizacion o victimizacion de
los demas.

6. Somatizacion.

7. Alteraciéon de los sistemas de significado: sentimiento de un futuro desola-
dor, pérdida de creencias previas.

Esta escala esta especialmente indicada para victimas de violencia interper-
sonal o para aquellos que han sufrido traumas graves vy repetidos en la infancia.
Es poco frecuente que estos individuos muestren los sintomas de un TEPT sim-
ple. Algunas de estas personas presentan trastornos disociativos de diverso tipo,
como los que describiamos antes. Otros encajan mejor en este perfil de afectacion.
Convendria, en todo caso, en los pacientes que en el area 2 refieran sintomas diso-
ciativos relevantes, explorar mas a fondo la existencia de un trastorno disociativo
asociado. Tanto los DESNOS como los trastornos disociativos comparten una base
etiopatoldgica, por lo que es importante evaluar ambos detenidamente en pacientes
con traumatizacion grave.

No entraremos a enumerar todos los instrumentos psicométricos disponibles;
los que se han descrito en este capitulo son con mucho los mas utilizados y resul-
tan suficientes para hacer una evaluacion sistematica de estos pacientes. Pueden
obtenerse muchos de los aqui comentados en su versién castellana a través de la
pagina web www.trastornosdisociativos.com.
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5

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y COMORSBILIDAD

Los trastornos disociativos habitualmente se presentan en la clinica como pro-
blemas de diagndstico diferencial, tanto con trastornos psiquiatricos como organicos.
Muchos diagnosticos de trastorno disociativo no especificado se derivan de haber
descartado un trastorno neurolégico o médico o bien de que el cuadro no encaja
en los criterios diagndsticos para otro trastorno mental. Hemos insistido en los capi-
tulos anteriores en la importancia de hacer un diagnéstico positivo de disociacion,
y no meramente por exclusion. No nos extenderemos por ello en este aspectoy
sefalaremos Unicamente algunos elementos especificos de cuadros concretos.

El segundo aspecto es en general menos conocido por los profesionales. Se
trata de diferenciar la disociacion estructural secundaria y terciaria de otros trastor-
nos psiquiatricos. Lo habitual es que el diagndstico de trastorno de identidad diso-
ciativo (TID) o de trastorno disociativo no especificado (TDNE) no se haya hecho y
que el cuadro haya sido etiquetado como una patologia diferente. Desarrollaremos
mas especificamente en el presente capitulo esta discriminacién entre los trastor-
nos disociativos y otros trastornos mentales.

LOS PROBLEMAS DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
QUE NOS RESULTAN MAS FAMILIARES

Nuestra exploracion psicopatoldgica es muy rica en otras areas de los trastor-
nos mentales, pero necesita desarrollarse en el terreno de la disociacion. Con este
cambio se subsanaran muchos de los problemas de diagndstico diferencial con
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los que estamos acostumbrados a encontrarnos en este campo. Si incorporamos
los elementos que han sido descritos en el capitulo anterior, podremos hacer una
exploracion tan completa de la posibilidad de disociacion como la hacemos de los
sintomas de otros trastornos mentales u organicos. Basandonos en esto, podremos
resolver mejor muchos dilemas diagnosticos.

Algunos de estos dilemas nos resultan mas familiares. Por ejemplo, la amne-
sia puede corresponder a un cuadro disociativo, a un trastorno neurolégico o a un
problema médico de otra etiologia. Como sefialabamos al hablar de la amnesia psi-
cégena, en los trastornos mentales organicos la informacién personal es lo ultimo
que se ve afectado (Putnam, 1989), mientras que en la amnesia disociativa la infor-
macion relativa a la identidad personal es lo que se altera de modo predominante.

También se pueden plantear dudas diagndsticas entre la fuga disociativa
y la epilepsia parcial compleja. En episodios de fuga disociativa prolongados, lo
elaborado de las conductas realizadas generalmente hace pensar al clinico en un
origen disociativo. Los casos mas limitados en el tiempo, y con conductas menos
elaboradas, pueden plantear mas dudas. Estos episodios de fuga disociativa mas
breves suelen ocurrir con mas frecuencia como parte de un TDNE o de un TID. La
exploracién de otros sintomas disociativos y la presencia de antecedentes trauma-
ticos tempranos apoyaran un diagnostico de disociacion.

Un tercer diagnostico diferencial frecuente es el que se presenta entre el
trastorno de conversién y los trastornos neurolégicos u organicos. La explora-
cion psicopatologica de otros sintomas de disociacion psicolégica o somatomorfa
nos aportara mucho para decidir de qué trastorno se trata. Por supuesto, han de
seguirse los procedimientos diagndsticos necesarios para confirmar o descartar un
trastorno organico. El riesgo es basar el diagndstico unicamente en estas explora-
ciones neurologicas o somaticas, lo que lleva a veces a la realizacién de gran can-
tidad de pruebas. Muchas de estas pruebas complementarias pueden evitarse con
una historia clinica y una exploracién psicopatolégica mas completa de los sintomas
disociativos.

Un terreno confuso es el diagndstico diferencial entre los trastornos de con-
version y la simulacion y los trastornos facticios. Esta confusion se deriva de la
asimilacién implicita que existe en muchos terapeutas entre disociacion, fantasia y
simulacion. El que en el diagndstico de un trastorno disociativo se empleen crite-
rios como que el profesional tiene la impresidon de que el paciente esta «haciendo
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llamadas de atencion», que la presencia o intensidad del sintoma responde al
placebo o a la sugestion, o la existencia de un beneficio secundario, orienta, mas
que a una discriminacidon entre disociacién y simulacion, a una gran confusion de
conceptos. Los sintomas disociativos son reactivos a las circunstancias ambienta-
les y pueden aparecer en distintas circunstancias interpersonales. Ello no quiere
decir que el paciente simule tener un diagndstico para obtener un beneficio. Estos
elementos deben reservarse para el diagnéstico diferencial entre patologias psi-
quiatricas o médicas y simulacion. Los trastornos facticios son un problema dis-
tinto de la simulaciéon y se asocian a una psicopatologia mas compleja y grave,
pero no especificamente disociativa, como por ejemplo los trastornos de perso-
nalidad severos.

MUCHOS TRASTORNOS DISOCIATIVOS ESTAN OCULTOS
BAJO OTRA ETIQUETA DIAGNOSTICA

Los pacientes con trastornos disociativos reciben tipicamente otros diagnos-
ticos. El trastorno disociativo mas grave, el TID, no suele ser diagnosticado como
tal, sino que es etiquetado de otro modo de acuerdo con los sintomas asociados.
Como comentabamos anteriormente, el perfil de paciente con TID es el de una per-
sona que ha recibido mas de tres diagndsticos distintos antes de que lo hayamos
evaluado. Esto es asi por varias razones:

El trastorno en si es polimorfo, presenta etapas muy diferentes a lo
largo de la evolucién y los sintomas disociativos propiamente dichos
pueden ser evidentes solo en algunos periodos (ventana de diagnos-
ticabilidad).

- Presenta un alto grado de comorbilidad: con trastornos afectivos, ansiedad,
abuso de sustancias, trastorno limite de personalidad...

- Los sintomas pueden confundirse con los de otros trastornos.

- La tendencia al ocultamiento y la disimulacion de los sintomas disociativos
puede hacer que estos pasen inadvertidos.

Hay diversos trastornos mentales con los que puede presentarse confusion:
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TRASTORNOS PS|COT|COS, ESQUIZOFRENIA

Los pacientes con cuadros psicéticos y los trastornos disociativos pueden
cursar con alucinaciones auditivas, alteraciones conductuales importantes e ideas
extrafas. Sobre todo cuando las alucinaciones auditivas son prominentes y la per-
sonalidad del paciente no tiene rasgos histridnicos, es facil que el diagndstico del
profesional se incline mas hacia la psicosis que hacia la disociacion. Recordemos
que en estudios empiricos la personalidad histribnica no se relaciona con la diso-
ciacion mas que con otros trastornos mentales, pero implicitamente muchos clinicos
hacen esa asociacion.

Esto ocurre a veces a la inversa: una psicosis reactiva breve o un cuadro psi-
cético en general, en el que los sintomas son atipicos, existe un desencadenante
externo o se da en una personalidad histridnica, es muy probable que reciba un
diagnéstico erroneo de trastorno disociativo.

Los sintomas de primer rango de Schneider, aunque descritos para la esqui-
zofrenia, son mucho mas caracteristicos del TID (Kluft, 1987, 2003; Ross, 1989;
Ross y Joshi, 1992). En cambio, en el TID no se observa la incoherencia, la pérdida
de asociaciones y los sintomas negativos caracteristicos de la esquizofrenia. Pese
a ello, algunos pacientes disociativos muy graves y desestructurados, con cambios
constantes y rapidos de estado mental, pueden presentar dificultades diagndsticas
en este punto.

Las alucinaciones auditivas pueden presentar algunas caracteristicas diferen-
ciales, pero no tan claras como sefalaban los primeros estudios (Kluft, 1987). En
los cuadros disociativos son percibidas por el paciente como auténticas voces, no
son fantasias ni imaginaciones. Suelen ser intrapsiquicas, pero pueden ser también
extrapsiquicas o presentarse en ambas modalidades en el mismo paciente. Es mas
frecuente que hagan referencia a escenarios traumaticos, conversen entre si 0 con
el paciente, e intenten influir y controlar la conducta de este. Dado que el TID es un
trastorno que se origina en la infancia, es mas probable que estas alucinaciones se
inicien tempranamente, aunque el individuo puede no etiquetarlas como patolégicas
hasta mas adelante, al haber crecido con ellas. Las de los pacientes esquizofrénicos
son menos elaboradas, mas simples y pueden ser incoherentes o fragmentarias.
Las voces de un paciente disociativo pueden, con una entrevista especificamente
dirigida, mantener una conversacién consistente con el terapeuta, lo que es menos
probable y mas limitado en el paciente psicético. Y, por ultimo, las alucinaciones
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disociativas son mas reactivas a situaciones externas o internas, lo cual es muy
distinto de pensar que son generadas artificialmente por sugestion o que son elimi-
nadas retirando la atencion.

Segun Dell (2006), los sintomas intrusivos son uno de los rasgos mas carac-
teristicos del TID, aunque los tenemos también asociados a la esquizofrenia. Estos
sintomas pueden consistir en pensamientos, sentimientos o sensaciones que apa-
recen en la conciencia y que son egodistdnicos para el paciente. Los fenédmenos
de influencia pasiva, ser controlado por una fuerza ajena, el robo y la insercion del
pensamiento son también sintomas caracteristicos de los trastornos disociativos,
correspondiendo a una disociacion estructural secundaria o terciaria.

TRASTORNOS AFECTIVOS Y ANSIEDAD

Muchos pacientes con trastornos disociativos tienen sintomas ansioso-depre-
sivos, en un porcentaje variable segun los estudios (un 84%, segun Alvi y Minhas,
2009; un 96%, segun Leonard, Brann y Tiller, 2005).

Entre los trastornos depresivos, un grupo importante presenta sintomas diso-
ciativos. Estos porcentajes son variables: algunos estudios refieren que un 7% de
los pacientes con un trastorno depresivo mayor tienen también un trastorno disocia-
tivo (Molina-Serrano et al., 2008).

Una paciente estuvo mas de dos afios en tratamiento por un cuadro depresivo
crénico, con un seguimiento muy irreqular y frecuentes abandonos de la medicacion
y las consultas, hasta que, al pasarle la Escala de Experiencias Disociativas (DES),
reconoce numerosos sintomas disociativos. Entre estos sintomas presentaba aluci-
naciones auditivas, consistentes en una voz de mujer, que la hostigaba constante-
mente para que se suicidara (habia hecho varios intentos previos). Esta voz resulto
ser una parte disociada y un sintoma fundamental en el cuadro clinico. Finalmente,
por este y otros sintomas asociados, consideramos que el TID era el diagnéstico
principal de esta paciente.

Otra situaciéon a considerar es el diagnéstico diferencial con el trastorno bipolar.
Tanto en este cuadro como en el TID aparecen cambios marcados en la conducta y
en episodios agudos del trastorno bipolar pueden aparecer alucinaciones auditivas.
En el TID solemos encontrar una historia de trauma precoz (aunque no es exclusivo
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de los trastornos disociativos y en ocasiones puede existir amnesia para los hechos
traumaticos); generalmente pueden identificarse circunstancias ambientales que
disparan los cambios, mas que una oscilacion periddica entre dos estados. A veces
es posible identificar partes disociadas facilmente, aunque en ocasiones es nece-
sario un seguimiento largo del paciente para detectarlas o el empleo de técnicas
especificas, como la hipnosis o las entrevistas facilitadas con amobarbital.

Un dato relevante es que la presencia de un trastorno disociativo no detec-
tado o una historia de traumatizacion grave se asocia a una mayor gravedad de
los cuadros depresivos. Por ejemplo, se ha encontrado una mayor tasa de trauma
temprano en el grupo de cicladores rapidos frente al resto de pacientes bipolares
(Kupka, et al., 2005) y un inicio mas temprano del trastorno bipolar, mayor grave-
dad, comorbilidad psiquiatrica, limitacién funcional e intentos de suicidio graves
(Leverisc, et al., 2002). Sar y Ross (2006) sefalan que la depresion cronica y la
tendencia al suicidio en los pacientes disociativos suelen ser refractarias al trata-
miento farmacolégico de la depresion, pero que responden al tratamiento especi-
fico del trastorno disociativo. Esto hace que sea importante detectar esta comorbi-
lidad en los trastornos afectivos, como una forma de reducir la presencia de casos
de depresion resistente.

TRASTORNOS POR SOMATIZACION Y SOMATOMORFOS

La somatizacion esta estrechamente relacionada con la traumatizacion y con
la mayor gravedad de esta (Andreski, et al., 1998; Atlas, et al., 1995; Dickinson, et
al., 1999; Nijenhuis, 2004; Van der Kolk, et al., 2005).

Hasta la fecha la presencia de sintomas disociativos en este grupo de pacien-
tes no ha sido demasiado evaluada, pero la frecuencia de antecedentes traumaticos
hace pensar que probablemente sera elevada (Van der Hart, et al., 2006).

Brown, Schrag y Trimble (2005) analizan la presencia de sintomas disocia-
tivos entre los pacientes con trastorno por somatizacion o sindrome de Briquet.
Encuentran que, en comparacion con pacientes con patologias médicas, los que
tenian trastorno por somatizacién presentaban un mayor nivel de amnesia disocia-
tiva, pero no de otros sintomas disociativos. Los antecedentes de abuso emocional
y fisico en la infancia eran mayores en este grupo, sobre todo la presencia de trau-
matizacién cronica.
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Pribor, et al. (1993) ven una estrecha relacién entre disociacion, trastorno por
somatizacion y antecedentes de abuso sexual.

Otros autores encuentran una mayor frecuencia de sintomas disociativos en
pacientes con fibromialgia, un diagndstico de etiologia aun no definida, en el que
parece existir una alta frecuencia de disociacion y trauma (Leavitt y Katz, 2003).
Naring, Van Lankveld y Geenen (2007), comparando pacientes con artritis reuma-
toide y fibromialgia, observaron que los pacientes con fibromialgia presentaban
mayores niveles de traumatizacion y sintomas de disociacion somatomorfa, estando
ambos aspectos significativamente correlacionados.

TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD

La asociacion entre el trastorno limite de personalidad (TLP) y los proble-
mas de apego y trauma temprano ha sido objeto de debate entre las principales
corrientes tedricas sobre los trastornos borderline (Zanarini, 2005). Klunne, Draijer,
Dorrepal y Thomaes (2007, citado en Draijer, et al., 2008) revisan la comorbilidad
entre TLP, trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y trastorno por estrés extremo
(DESNOS). De entre los pacientes con TEPT, el 68% cumplen criterios para TLP.
Entre los diagnosticados de TLP, el 33% cumplen criterios para el TEPT simple. Sin
embargo, la concordancia es mucho mas alta cuando hablamos de DESNOS. De
estos, el 94% cumplirian criterios también para el TLP. El desarrollo del concepto
de DESNOS vy su inclusion en las proximas clasificaciones internacionales proba-
blemente contribuird a identificar en su justa medida la base postraumatica de una
gran cantidad de trastornos borderline.

Sar, et al. (2006) analizan en poblacién no clinica (estudiantes) un grupo que
reune criterios de TLP, y otro sin él. La prevalencia de TLP fue del 18%. Entre este
grupo, el 72,5% tenia también un trastorno disociativo. Otros autores senalan que
dos tercios de los pacientes con TLP tienen sintomas disociativos (Korzekwa, et al.,
2009).

Ross (2007) compara un grupo de pacientes con TLP y otro sin él, en una
muestra intrahospitalaria de pacientes psiquiatricos. Los pacientes con TLP referian
mas sintomas disociativos que el resto de los pacientes, y un 59% de ellos cum-
plian criterios para hacer un diagndstico de algun trastorno disociativo. En el grupo
sin TLP, el porcentaje de trastornos disociativos asociados era del 22%. El autor
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remarca, basandose en estos datos, que la comorbilidad entre estos trastornos no
esta bien descrita en las clasificaciones internacionales.

Algunos autores senalan la presencia de fendmenos disociativos en  estos
pacientes, aunque no los definen como tales. Por ejemplo, Osatuke y Stiles
(2006) describen lo que denominan «voces internas problematicas en pacientes
con rasgos borderline». Zanarini (2005) describe que los pacientes borderline
frecuentemente oscilan entre identidades parciales aceptables para el indivi-
duo y otras identidades parciales negativas en tono y contenido (soy una mala
persona), que nosotros describiriamos como distintos estados mentales, los
cuales podrian estar mas o menos disociados. Kernberg (2005) identifica la
escision como la defensa psicolégica que caracteriza a los trastornos disocia-
tivos, siendo esta descripcion bastante préxima a los conceptos de  disociacion
y fragmentacion.

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Algunos pacientes con TID no refieren alucinaciones, sino pensamientos
intrusivos egodisténicos. Al igual que los pacientes obsesivos, reconocen estos
pensamientos como propios, aunque «no como totalmente suyos». Pueden resis-
tirse a estos pensamientos y hacer constantes esfuerzos por mantener el control.
Si estos impulsos internos nunca llegan a dominar la conducta, no podemos hablar
de un TID completo, pero si de un TDNE. En el trastorno disociativo, a diferencia
del paciente obsesivo, los pensamientos suelen ser mas variables, dirigidos al
sujeto; con frecuencia la personalidad principal establece discusiones internas con
estas partes disociadas, manteniendo dialogos o peleas con ellas. Y con la entre-
vista adecuada, es posible para el terapeuta conversar con estas partes. Cuando
esta comunicacion no existe, el paciente puede llegar a establecerla a lo largo de
la terapia.

Algunos autores (Ross, 1989) plantean que en un grupo de pacientes con
trastorno obsesivo-compulsivo, en los que hay una historia de trauma, los sintomas
obsesivos se generan por un mecanismo disociativo, aunque no pueda hacerse cli-
nicamente un diagnostico de trastorno disociativo como tal. El 15,8% de los pacien-
tes con trastorno obsesivo-compulsivo presentan una tasa importante de sintomas
disociativos (Lochner, et al., 2004).
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TRASTORNO DE CONTROL DE IMPULSOS

Ross (1989) afirma que al menos la mitad de los pacientes con este diagnos-
tico serian realmente casos de trastornos disociativos, en particular TID, pero que,
debido al predominio de las explicaciones biolégicas en la psiquiatria de nuestros
dias, en la mayor parte de los casos tiende a atribuirse a factores neuroldgicos.
Lo cierto es que muchos pacientes con trastornos disociativos tienen conductas
impulsivas y dedican buena parte de su energia a controlar esos impulsos, lo que
forma parte estructural de esta patologia. En estos pacientes, a diferencia de otros
trastornos con problemas de impulsividad, pueden detectarse estados mentales que
toman el control en ese momento, pudiendo o no existir amnesia de las conductas
realizadas y darse otros sintomas y signos de disociacion en la entrevista.

Un paciente tenia periédicamente episodios de agresividad que se dispara-
ban ante sentimientos de vulnerabilidad o inferioridad. De lo que ocurria durante
estos episodios recordaba Unicamente dos o tres imagenes aisladas, como esce-
nas de una pelicula. En la exploracién se identificaron al menos cuatro partes diso-
ciadas, que el paciente percibia como voces intrapsiquicas. Una de ellas, cargada
de rabia, se hacia responsable de las autolesiones y criticaba a la personalidad
principal por su debilidad y por no saber hacerse valer. Tras algunas sesiones de
negociacion y terapia con esta parte, estos episodios de agresividad practicamente
desaparecieron.

EMBRIAGUEZ PATOLOGICA Y ADICCIONES

Tamar-Gurol et al. (2007) evaluan la prevalencia de trastornos disociativos
entre pacientes ingresados por dependencia de alcohol. ElI 27% presentaban una
tasa relevante de sintomas disociativos. Un 9% cumplian criterios para un trastorno
disociativo. Este grupo tenia mas intentos de suicidio, mas abandono, y abuso
emocional y sexual en la infancia. En este grupo también habia mas trastornos por
somatizacion, TLP y episodios de depresion mayor a lo largo de la vida.

Hay una asociacion importante entre el consumo de drogas y los trastornos
disociativos. Tamar-Gurol, et al. (2008) encuentran que un 26% de los pacientes con
dependencia de sustancias tienen un trastorno disociativo evaluado con la SCID-D
(Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorders). Estos pacientes
disociativos son mas jovenes, con mas historia de intentos de suicidio y de maltrato



82 TRASTORNOS DISOCIATIVOS © EDICIONES PLEYADES, S.A.

emocional en la infancia. La mayoria (59,3%) de estos abusadores de drogas con
trastornos disociativos afirma que el trastorno era previo al abuso de sustancias.
Estos pacientes abandonaban el tratamiento mas prematuramente que el grupo sin
trastorno disociativo.

La embriaguez patolégica es un cuadro que se presenta ante una intolerancia
bioquimica al alcohol. Estos sujetos hacen trastornos conductuales importantes
con el consumo, pero esto suele ocurrirle al sujeto cada vez que consume. En los
pacientes disociativos el alcohol es un desinhibidor y facilita que determinadas par-
tes tomen el control, sobre todo, partes agresivas que el resto del sistema consigue
a duras penas controlar. Pero si se evaluan con detenimiento, pueden verse fené-
menos similares en estos individuos sin que exista consumo etilico.

Una paciente tenia episodios de graves de trastornos de conducta cuando
bebia alcohol, por lo que fue diagnosticada de embriaguez patolégica. Sin embargo,
estos problemas comenzaron a raiz de vivir una situacion altamente traumatica en
la que estuvo a punto de morir. Previamente podia tomar bebidas alcohdlicas sin
que le causaran ningun problema. No habia ningun dato destacable en la historia
previa, ella relataba una vida feliz hasta que sucedié el hecho traumatico.

Durante dichos episodios se mostraba verbalmente agresiva, provocadora y
amenazante. En ocasiones en ese estado cambiaba de tono de voz, hablaba de la
paciente en tercera persona y daba datos sobre su infancia radicalmente distintos
a los comentados en la historia inicial. Su padre habia sido un alcohdlico grave
que habia abusado sexualmente de ella durante afios. En este caso la paciente
no presentaba alucinaciones auditivas y nunca pudimos contactar con esta parte
disociada fuera de los episodios de agresividad. Sin embargo, si pudo constatarse
que estos episodios aparecian también en momentos en que no habia consumido
alcohol, aunque el umbral cuando si existia consumo era mas alto.

Con respecto a ofras sustancias, el efecto es menos claro. Muchos pacientes
disociativos refieren un efecto muy positivo con el cannabis. Esto probablemente
corresponde a una «pseudolucidez» en la cual parecen entender de pronto aspec-
tos que generalmente experimentan desde el caos y la desconexidon. También apre-
cian el efecto relajante del hachis. Sin embargo, en algunos casos que he tratado,
un consumo crénico de cannabis contribuyé al desarrollo de sintomas paranoides y
autorreferencialidad, que se sumaron a y empeoraron los problemas derivados de
la sintomatologia disociativa.
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En general los excitantes como la cocaina y las anfetaminas pueden contribuir
a un descontrol de las conductas impulsivas, aunque en ocasiones tienen un efecto
paraddjico.

Los opioides tienen implicaciones especificas en los pacientes disociativos.
Los sistemas de placer y recompensa en las victimas de maltrato o traumas graves
en la infancia estan enormemente afectados. Se ha postulado, por ejemplo, que la
tendencia a autolesionarse responde a una busqueda de la descarga opioide pos-
terior. La adiccién a la heroina puede representar una busqueda de gratificacion,
que el paciente no siente que pueda conseguir de un modo normalizado a partir
de sus relaciones interpersonales o de la vida cotidiana. Y, con la ambivalencia que
normalmente caracteriza a estos casos, el placer se consigue mezclado con una
conducta autodestructiva como es el abuso de sustancias.

Entre los que abusan del alcohol es frecuente ver que son hijos de alcohdli-
cos y que el consumo de alcohol va muy ligado al trauma y a introyecciones de un
progenitor maltratador. Otras veces, mezclado con todo esto, el consumo puede
funcionar como equivalente de una autolesion.

En resumen, es facil que un paciente con un trastorno disociativo o trauma
complejo abuse de sustancias. Esto en parte es una comorbilidad, aunque proba-
blemente el trastorno central sea el trastorno disociativo y no el abuso de tdxicos.
Sin embargo, la clinica disociativa y postraumatica puede pasar desapercibida en un
paciente toxicomano, si no es explorado especificamente. Ademas, en estos pacien-
tes, el tratamiento fundamental debe ser el del trastorno disociativo, valorando en
cada caso si resulta util un seguimiento simultdneo por dispositivos especializados
en drogodependencias.

EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL

Aunque se alude mucho a este tema en la literatura, realmente es improbable
que se nos plantee esta duda diagndstica cuando nos encontramos ante un caso
con sintomas claros de un trastorno disociativo. Los Unicos sintomas disociativos
que pueden aparecer en las crisis comiciales son sintomas de despersonalizacion.
Los cambios de conducta que se presentan en el TID son demasiado complejos
para ser confundidos con una crisis comicial. Los episodios de fuga psicogena,
sobre todo cuando son recortados y la conducta es desorganizada, pueden dar
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lugar a dudas. Pero en la fuga psicdgena tipica, donde la persona llega a realizar
conductas bastante complejas, es poco probable que se planteen dudas. Ademas,
la presencia de otros sintomas disociativos aclararia el diagnostico. Segun Ross
(1989), no hay ninguna razén para contemplar las crisis del I6bulo temporal como
parte del diagnéstico diferencial de los trastornos disociativos.

CONDUCTAS DELICTIVAS

Los sintomas disociativos aparecen asociados a la conducta antisocial en
jévenes, sobre todo en el sexo femenino (Chabrol, et al., 2009). Se han descrito
casos en ofensores sexuales (Ross, 2008). Es probable que, sobre todo en el sexo
masculino, cierto niumero de casos estén en muestras penitenciarias mas que en
muestras clinicas.

Un paciente acude tras haber estado en la carcel durante un periodo de tres
arios. Esta procesado por un delito violento cuando lo vemos por primera vez. Tiene
conductas heteroagresivas frecuentes. Estas conductas no estan asociadas a pre-
meditacion ni tienen el robo ni la consecucioén de ningtn objetivo como finalidad. Las
agresiones se disparan en ocasiones sin ninguna provocacion por parte del otro,
estando mas bien relacionadas con sentimientos internos de alta vulnerabilidad. La
conexion con estos sentimientos de inferioridad e indefension no son evidentes en
entrevistas iniciales, siendo el paciente en principio valorado por varios profesiona-
les como un trastorno de personalidad antisocial. Sin embargo, no reunia muchos
de los criterios para esta categoria y, por el contrario, habia numerosos sintomas
disociativos que justificaban el diagnoéstico de TDNE.

OTROS

Muchos trastornos disociativos pueden presentarse con sintomatologia muy
diversa, trastornos del suefio (Calamaro y Mason, 2008), trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (Endo, et al., 2006), dolor pélvico (Nijenhuis, et al.,
2003), etc.

La presencia de sintomas disociativos y de un trastorno disociativo es ademas
un predictor de gravedad. Los pacientes psiquiatricos que tienen un diagnéstico
asociado de trastorno disociativo tienen un indice de suicidio y autolesiones mas
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elevado (Foote, et al., 2008). Tamar-Gurol, et al. (2008) refieren una asociacién con
el abandono de tratamientos en personas con dependencia de drogas que tienen
un trastorno disociativo frente al resto de pacientes.

Casi todos los trastornos mentales pueden ocultar un trastorno disociativo.
Incluso después de afios de trabajar con estos casos, es facil que en ocasiones
nos pasen desapercibidos, si no se hace un examen sistematico de los pacientes.
Podemos encontrar un trastorno disociativo entre pacientes diagnosticados de tras-
tornos alimentarios, trastornos sexuales, fobias... Lo fundamental para el diagnoés-
tico es que nos familiaricemos con la exploracion de los sintomas disociativos y que
empecemos a hacer una evaluacion de estos casos como lo hacemos con cualquier
otra patologia psiquica: basandonos en datos positivos y no por exclusion.
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6

. POR QUE SE PRODUCEN LOS
TRASTORNOS DISOCIATIVOS?

TRAUMA Y DISOCIACION

LA DISOCIACION ES UN FENOMENO POSTRAUMATICO

Elnucleo de los trastornos disociativos es siempre el dolor. Cuando
uno empieza a trabajar con estos casos, se hace evidente que debajo de los
sintomas estan latentes escenas traumaticas graves. A veces hay un evento
reciente: una agresion, un accidente de trafico..., que se asocia con el inicio
de la clinica. Pero mas tarde en la terapia suelen aparecer traumas precoces
graves.

Los sintomas disociativos estan incluidos en la descripcién clinica del trastorno
por estrés postraumatico (TEPT) tanto en el Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-IV) como en la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y otros Problemas de Salud (CIE-10). Y aunque los trastornos diso-
ciativos no estén clasificados cerca del TEPT, muchos autores los consideran los
dos extremos de lo que ha dado en llamarse el «espectro postraumatico», en el que
también estarian incluidos los trastornos limites de personalidad (TLP) y los trastor-
nos de somatizacion. Numerosos estudios avalan que los trastornos disociativos, y
en especial el trastorno de identidad disociativo (TID), son el resultado de traumas
psicolégicos graves y repetidos, que se inician generalmente en la infancia (Braun,
1990; Chu, 1991; Bernstein y Putnam, 1986; Coons, 1990; Ross, 1991; Saxe, 1993;
Van der Kolk y Kadish, 1987).
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Trauma y disociacion estan conectados, pero esta conexion no es directa ni
exclusiva. El trauma ocurrido en la infancia se ha asociado con patologias muy
diversas: depresion, ansiedad, mala autoestima, dificultades en el funcionamiento
social, conductas autodestructivas, trastornos de personalidad, abuso de alcohol y
drogas, trastornos alimentarios, somatizacion, etc. (Chu, 1998a). Ademas, en las
personas con diagnéstico de TID la incidencia de abuso sexual es del 85-90%, pero
no olvidemos que en muestras clinicas la prevalencia de abuso sexual en mujeres
es también muy alta: 44-77% (Tillman, et al., 1994).

Tampoco en todos los trastornos disociativos vamos a encontrar abuso sexual
temprano o maltrato fisico. Es posible que los datos aparezcan sesgados, al estar
hechos sobre muestras clinicas. En un estudio de Ross (1991) sobre poblacion
general, los sujetos que cumplen criterios de TID raramente refieren historias de
abuso y parecen experimentar mucha menos psicopatologia.

Aun teniendo en cuenta estas consideraciones, cuando evaluamos un paciente
con trastorno disociativo en nuestra consulta, es altamente probable (aunque no
obligatorio) que nos encontremos con experiencias de maltrato y abuso sexual en
la infancia. Ademas la frecuencia en la que esto ocurre es mayor en los trastornos
disociativos que en otros diagndsticos psiquiatricos, siendo los mayores porcentajes
los asociados al TID, el mas grave de los trastornos del espectro postraumatico.

¢POR QUE NO SUELEN ESTAR CONECTADOS ESTOS DOS
ASPECTOS EN NUESTRO ENFOQUE DE ESTOS CASOS?

Cuando los pacientes comentan una historia de abuso o maltrato en la infan-
cia, algunos clinicos ponen en cuestién estas informaciones, sobre todo en lo que
respecta al abuso sexual. Esto probablemente sucede, como ha sido comentado
en capitulos anteriores, por influencia de las ideas freudianas, que atribuian estas
informaciones a «fantasias edipicas» de las pacientes. Otro factor, que también se
comentd previamente y que probablemente influya, es que son temas especial-
mente duros, que en algunos profesionales pueden generar cierto rechazo emocio-
nal. Sin embargo, como veiamos en el capitulo 2, en la mayor parte de los casos
estas informaciones son veraces (Herman y Schatzow, 1987).

Ofra situacion que nos podemos encontrar es que un paciente con un trastorno
disociativo niegue cualquier tipo de antecedente traumatico. O que lo refiera en un
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momento dado y lo niegue en otro. Ya aparte del diagndstico de TID, para los clinicos
con afos de experiencia seguramente no sera excepcional la situacion de que un
paciente que lleve afios en terapia nos comente después de mucho tiempo un abuso
sexual previo. El trauma puede existir y no ser evidente en la exploracion inicial. Hay
un indice elevado de amnesias y también una actitud de ocultacion consciente, sobre
todo en los casos de abusos sexuales. Esto se asocia a sentimientos de verglenza o
a la «consigna de secreto» que rode6 muchas veces los hechos cuando sucedieron.

En el caso de Paula, al que haciamos referencia al inicio de este libro, la historia
de abusos sexuales en la infancia era bien conocida por sus terapeutas. Sin embargo,
durante anos el tratamiento se centré Unicamente en los sintomas, dejando a un lado
la historia del trauma. La actitud de la paciente, que relataba los hechos con gran
distanciamiento emocional y restandoles importancia, pudo influir en que los clinicos
considerasen que la historia de abuso no tenia demasiada relevancia en el cuadro
clinico. Sin embargo, a lo largo de la terapia, se fue haciendo evidente la conexion
entre esta historia traumatica y la fragmentacién de la personalidad de la paciente.

En otro caso los contenidos traumaticos todavia no han sido expuestos tras
cuatro anos de tratamiento. Después de dos anos de numerosos abandonos de las
consultas y de la medicacidon y una muy mala evolucion, la paciente nos dice que
escucha una voz en la cabeza que le habla amenazandola e incitdndola a hacerse
dafio. Como teme que la tomemos por loca, le angustia mucho decirnoslo. La fre-
cuencia de sesiones es baja (cada tres o cuatro semanas), porque no tolera mayor
intensidad en la terapia, asi que progresamos lentamente. Va dejando que conecte
con la voz y esta empieza a tomar un rol positivo en el tratamiento. Ambas hacen
veladas referencias a «algo que paso» en un tono de secreto que no debe ser desve-
lado, porque tendria graves consecuencias. No investigamos este tema, bloqueando
incluso en ocasiones los intentos unilaterales de cualquiera de las partes por con-
tarlo... Creemos que la paciente no esta todavia preparada para entrar en la fase de
abordar el trauma y que necesita mayor estabilidad. Tenemos cuidado de no inducir
ni hacer preguntas directas sobre el tema... nos limitamos a seguir con el proceso
terapéutico y el objetivo de este no es saber qué paso, sino ayudar a la paciente.

UN MECANISMO DE RESPUESTA ANTE EL TRAUMA

La disociacion es una forma de defenderse de la experiencia traumatica, que
con el tiempo se constituye en una forma de manejar cualquier tipo de estrés. Como
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respuesta frente a un evento traumatico extremo, es eficaz a nivel emocional: el
individuo se desconecta de una emocion de otro modo intolerable.

Sin embargo, no resulta muy efectiva cuando se trata de buscar una solu-
cion a un problema: se ha visto que, cuando hay un terremoto, los individuos que
experimentan reacciones disociativas no adoptan buenas medidas de proteccion y
resultan por ello mas vulnerables.

Ante una amenaza los animales pueden reaccionar de tres modos: mediante
la lucha, la huida o la congelacion. Las dos primeras son respuestas proactivas:
el individuo «hace algo». Pero cuando no hay posibilidad de reaccionar, cuando la
situacion es lo que se ha definido como un shock ineludible, es cuando se produce
la reaccion de congelacion (Scaer, 2001). En los seres humanos, la respuesta
disociativa al trauma seria el equivalente de esta respuesta de congelacion en
animales.

La diferencia es que el animal deja que el organismo se encargue de resolver
la situacién. La energia bloqueada en la respuesta de congelacion, la memoria pro-
cedimental almacenada, se descarga en cuanto la amenaza desaparece. Es tipico
en animales ver movimientos de sacudida, espasmodicos, cuando desaparece la
respuesta de congelacion. La actitud posterior es de total normalidad.

En cambio, cuando esta descarga se limita de algun modo (por ejemplo, impi-
diendo al animal moverse en ese preciso momento), aunque luego se le libere, la
conducta del animal ya no sera normal, mostrando nerviosismo y evitacion.

En humanos y, sobre todo, en las sociedades occidentales, la liberacion de esta
energia bloqueada en el trauma se impide de modo sistematico. Valga como ejemplo
la expresion cultural del duelo. En sociedades tradicionales con poco nivel de occi-
dentalizacion, la reaccion ante la muerte de un ser querido es de duelo publico. Es
frecuente el llanto, los gritos, las muestras abiertas de dolor que no se inhibe ni se
coarta. Es mas, el entorno social aprueba y potencia esta expresion emocional.

Sin embargo, en la sociedad occidental el duelo es cada vez mas privado. Ni
siquiera la infraestructura que rodea a la muerte esta disefiada para permitir descargar
esa emocion, que debe contenerse. En Galicia todavia estamos viendo esta transiciéon
entre la sociedad tradicional y la occidental: un comentario frecuente entre mujeres de
mediana edad de contextos rurales es que en el hospital «no le dejaron llorar», refirién-
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dose a que, ante una reaccion de ansiedad y llanto por la muerte de un familiar, reci-
bieron inmediatamente sedacién para contener esa conducta. Las pacientes describen
esto como un factor clave que no les permitié realizar un proceso de duelo adecuado.

Tedricamente aislar las emociones intolerables podria ser un fantastico sis-
tema defensivo, pero conlleva importantes problemas para el individuo:

Por un lado, es imposible eliminar las emociones displacenteras, como la
rabia o la tristeza. Si los acontecimientos externos estan muy controlados
y no sucede nada imprevisto, puede que vaya funcionando. Pero un dia
sucede algo, no necesariamente grave, quizas solo conectado de algun
modo con el trauma inicial. Y cuando la rabia explota o la tristeza se des-
borda, en un individuo que jamas ha aprendido a manejarla, las cosas van
mal. Hay una pérdida absoluta de control. Esta persona, que dedica gran
parte de su energia mental a mantenerlo todo «en su sitio», experimenta
esta pérdida de control de un modo especialmente negativo y refuerza su
estrategia disfuncional previa: intenta controlar y reprimir la rabia y asiel
circulo vicioso se realimenta.

Por otro lado, prescindir de una emocion siempre trae problemas. Todo el
repertorio de emociones humanas tiene una funcidon adaptativa. La rabia
es una emocion fundamental para la supervivencia, pero es rechazada
por muchos pacientes que temen que se exprese de un modo incontro-
lado, por ejemplo, dafiando a alguien. Sin embargo, si carecemos de ella
no sabremos defendernos cuando nos atacan ni pelearemos por defender
nuestros derechos y satisfacer nuestras necesidades. Esto, como resulta
evidente, acarreara innumerables efectos secundarios. Nos cargaremos de
mas rabia y resentimiento. Esto iré haciendo subir justo las emociones que
intentamos suprimir y hard mas facil que exploten de modo incontrolado,
lo cual refuerza nuevamente las distorsiones cognitivas que sostienen este
sistema de funcionamiento.

DEL TRAUMA AL SINTOMA DISOCIATIVO

Recordemos que los sintomas disociativos se agrupaban en tres grandes blo-
ques: amnesia, desrealizacion/despersonalizaciéon y confusion/alteracion de identi-
dad (Steinberg, 2002).
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A. AMNESIA

La amnesia cumple una funcion a la hora de manejar el trauma. Para sobrevi-
vir a una situacion angustiosa y a una emocion intolerable, funcionamos como si el
hecho «no hubiera ocurrido». Esto nos permite seguir adelante con la vida diaria,
manteniendo al margen los contenidos traumaticos.

Uno de los mecanismos implicados es lo que se denomina «memoria depen-
diente de estado» (Horton y Mills, 1984). La informacion almacenada en un estado
mental se recuperara posteriormente con mas facilidad cuando la persona se
encuentra en ese mismo estado. Los datos pueden no estar disponibles si el indivi-
duo esta en otro estado mental (Steinberg, 2002).

La amnesia de algunos aspectos de la experiencia traumatica esta recogida
dentro del criterio C del TEPT en el DSM-IV. Segun Van der Hart, et al. (2006), la
amnesia disociativa tal como estd definida en las clasificaciones internacionales
puede corresponder a una disociacion estructural primaria o ser el sintoma mas
evidente de un cuadro mas complejo, incluso de una disociacion estructural tercia-
ria (TID). En este caso, las partes que se encargan de las situaciones cotidianas
con frecuencia presentan amnesia para los traumas previos. Necesitan estar libres
de esta informacién y de la repercusion emocional que representaria para poder
ocuparse de afrontar la vida diaria. Cuando el paciente experimenta una reaccién
emocional de rabia o tristeza, puede activarse un estado mental diferente, en el cual
los recuerdos traumaticos estan claramente presentes.

Una paciente refiere en su estado habitual (la personalidad aparentemente
normal o PAN, tal como la define la teoria de la disociacion estructural) una infancia
maravillosa, sin conflictos ni problemas. Periédicamente experimenta cambios a
estados de agitacion y hostilidad graves, en los cuales hace numerosas referencias
a abusos sexuales repetidos por parte del padre. Cuando se le pregunta por estos
comentarios al volver al estado habitual (PAN), los niega, no recuerda haberlos
dicho y reinterpreta su significado.

B. DESREALIZACION/DESPERSONALIZACION

La desrealizacion puede responder a una supresion de las funciones superiores de
la conciencia. La realidad no se percibe en conjunto, sino solo como elementos aislados.
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La percepcion es distinta y se vive con extrafieza. Con frecuencia en la res-
puesta al trauma agudo, los componentes emocionales de la experiencia no se
perciben, probablemente como defensa frente a un grado de activacion emocional
intolerable para el individuo.

Una victima del 11-M hacia una descripcién muy grafica de este mecanismo:
ve el inmenso desastre a su alrededor, lleva una camara en la mano... de modo
automatico empieza a fotografiarlo todo y ve las escenas como fotografias. Se des-
conecta asi del horror y solo visualiza imagenes que experimenta como ajenas.

Ocurre algo similar con la despersonalizacién. Si un nifio sufre algun tipo de
maltrato  fisico, desconectarse del cuerpo representa para él un mecanismo
de supervivencia: le esta pasando al cuerpo, pero no a él. El no esta alli. Cuando
el trauma es un abuso sexual, suelen anadirse cogniciones de que el cuerpo es
«malo» o «sucio», culpandolo de haber sufrido el abuso.

C. FRAGMENTACION DE LA CONCIENCIA: CONFUSION Y ALTERACION
DE IDENTIDAD

Los sentimientos opuestos de querer al unico padre que tienes y odiarlo por
maltratarte no pueden coexistir en la mente de un nifio. Por ello alterna entre un
estado mental y otro, sin que pueda desarrollar una metaconciencia que abarque
ambos. Cuando para poder amar a un padre maltratador en sus momentos «bue-
nos» el nifio aparta de su mente los recuerdos del abuso y solo los tiene presentes
cuando vuelve a sufrir abusos y siente un odio terrible hacia ese adulto, empiezan
a construirse las barreras amnésicas que remarcaran la separacion entre esos
estados mentales. En algunos casos fragmentaran gravemente la mente del nifio, y
luego del adulto, generandose en los casos mas graves un TID.

En ocasiones estas identidades disociadas toman la forma de figuras que
realmente formaron parte de la historia del paciente, representando introyecciones
(Watkins y Watkins, 1997). En este caso, cuando este estado de conciencia se
activa, adoptara conductas propias de esa figura e interaccionara con la perso-
nalidad principal de un modo similar a como sucedia en la realidad. Si esta intro-
yeccion corresponde al abusador, acabara constituyendo una parte  persecutoria
en el sistema. A veces el paciente llega a estar realmente convencido de que esa
parte de su mente es realmente el abusador. Estas partes pueden generarse como
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protectoras, librando a la personalidad principal de emociones y recuerdos intole-
rables y convertirse con el tiempo en persecutorias. A veces para un nifio el unico
modelo disponible de fuerza, poder, influencia sobre los demas y control sobre algo
es precisamente la figura que, de un modo u otro, lo estd agrediendo. Por un lado,
no quiere ser asi. Por otro lado, necesita sentir alguna sensacion de dominio sobre
si mismo y sobre el mundo que le rodea. En el mundo en el que este individuo ha
crecido, las unicas opciones posibles son ser victima indefensa o agresor poderoso.
Son opciones incompatibles, pero ambas contienen elementos imprescindibles. Por
ello oscila de uno a otro extremo, sin integrar nunca estos aspectos en la misma
experiencia al mismo tiempo.

NO SOLO TRAUMA: APEGO Y DISOCIACION

La relacion entre el trauma temprano y los trastornos disociativos se hace
evidente cuando empezamos a trabajar en este terreno. Pero también lo va siendo
que el trauma por si solo no es un factor suficiente para explicar por qué un individuo
acaba desarrollando un trastorno disociativo. Algunas personas superan verdaderas
atrocidades, saliendo adelante sin presentar problemas importantes.

Incluso en los pacientes gravemente disociados, algunos evolucionan favo-
rablemente y con bastante rapidez. Otros, en cambio, lo hacen con gran lentitud y
dificultad. Una diferencia importante entre unos y otros es que los que presentan
una mejor evolucién habian tenido una figura positiva que les habia proporcionado
experiencias de apego seguras durante su infancia. Tenian, por decirlo asi, algo a lo
que agarrarse. El segundo grupo no tenia nada. Cuando habia existido, por ejemplo,
un abuso sexual por el padre, la madre era una figura enferma, vulnerable, ausente
u hostil. Con no poca frecuencia, al trauma del abuso sexual se sumaba la reaccién
de negacién o directamente de castigo del progenitor no abusador cuando el nifo
se atrevia a contarle lo que pasaba.

Barach (1991) sefnala que, aparte del abuso y el maltrato, el fallo de los proge-
nitores en responder a las necesidades del nifio influye profundamente en el desa-
rrollo de la psicopatologia disociativa. Esto incluiria el fallo de los padres en proteger
al nifio del abuso y su tendencia a disociarse o desconectarse de algun modo de la
implicacién emocional con el nifio. Ya hemos comentado la importancia del trauma
en la génesis del TID. En este capitulo nos centraremos en el papel del apego con
los cuidadores primarios.
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Aunque en el desarrollo reciente de los modelos de disociacién el papel del
trauma habia sido considerado nuclear, cada vez cobra mayor peso la importancia
de las experiencias tempranas de cuidado en el desarrollo de la patologia disocia-
tiva. Tillman et al. (1994) recoge diversos estudios que avalan el papel fundamental
del entorno familiar en este tema. Las familias en las que ocurren abusos suelen ser
mas disfuncionales en todos los niveles. Los limites son confusos, hay un control
conductual mas rigido y menos cohesion y adaptabilidad. Cuando las caracteris-
ticas del entorno familiar se toman en cuenta en los estudios, el efecto en si del
abuso sexual desciende hasta el nivel de no significacion.

EL CONCEPTO DE APEGO

El apego (Schore, 1994) es una sincronia interactiva entre el bebé y la figura
principal de apego (generalmente, la madre). Cuando esta sincronia es adecuada, el
nifo podra tolerar sin problema periodos de estrés. Segun Schore, el proceso de reex-
perimentar afecto positivo después de una experiencia negativa puede ensefar al nifo
que la negatividad puede ser soportada y vencida. La resiliencia infantil emerge en un
contexto interactivo en el cual el nifio y los padres pasan de lo positivo a lo negativo,
y vuelta al afecto positivo. La resiliencia a la hora de enfrentarse al estrés es el ultimo
indicador de la capacidad de apego y, por lo tanto, de la salud mental adaptada.

Cuando un bebé tiene un cuidador «suficientemente sano», ante un llanto del
nifo (cada vez de mayor intensidad) este reaccionara de modo apropiado, consistente
y en el tiempo adecuado. Las experiencias infantiles son calmadas, consoladas. El nifio
desarrollara un modelo de trabajo interno de union, confianza y conexion con el otro.

Con cuidadores disarmonicos o «insanos» la llamada del bebé no sera aten-
dida a tiempo o sera inapropiada e inconsistente. El nifio acaba bajando de otros
modos su hiperactivacién, a veces se queda dormido por agotamiento. Se produce
una disregulacion. El nino solo confiarda en si mismo, tendera a replegarse hacia su
fantasia o elaborara fantasias agresivas hacia los demas.

TIPOS DE APEGO

Ainsworth et al. (1978) disefaron una situacién experimental a partir de la
cual definieron varios patrones de apego entre el nifio y el cuidador primario. En
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su estudio situan al nifio con el cuidador en un entorno desconocido para él, que
denominaron la «situacion extrafna». Analizaron en este contexto la interaccion entre
el nifo y la figura de apego, asi como su reaccién cuando el cuidador se ausenta.
Basandose en estas observaciones, definen cuatro tipos diferentes de apego:

- La mayoria de los nifios entraran en la categoria de apego seguro (B): el
nifo llora y echa de menos a la madre, cuando esta se ausenta, y se calma
cuando esta con ella. Las madres de estos nifios son sensitivas y estan
disponibles para ellos.

- Algunos nifios muestran poco o ningun malestar cuando la madre se
ausenta y evitan activamente el contacto con ella cuando vuelve. Se trataria
de un apego evitativo (A).

- Oftro pequeno porcentaje de nifos se manifiestan muy alterados cuando
la madre no esta, pero contrariamente a aquellos que presentan un apego
seguro, no se calmaran rapidamente cuando vuelve y parecen resistirse a los
intentos de calmarlos que la madre pone en marcha durante la reunion. En
general, estas madres parecen ser impredecibles en su disposicion a calmar
a sus hijos en el hogar e interrumpen las actividades autbnomas de explora-
cion de estos nifios. Este seria un patron de apego ansioso-resistente (C).

- Un ultimo grupo de nifios presentan reacciones inclasificables dentro de los
tres grupos anteriores. Sus conductas son raras, desorganizadas, apa-
rentemente inexplicables y con patrones aparentemente incompatibles en
presencia del cuidador. Estas contradicciones pueden manifestarse en el
movimiento corporal, por ejemplo, aproximarse a la madre apartando la
cara, lo que probablemente refleja intenciones opuestas o bien estados
de inmovilidad, con expresién ausente, que puede significar una falta de
orientacion o desconexion del entorno. No hay una actitud bien organizada
y coherente. Seria el apego desorganizado/desorientado (tipo D).

RELACION ENTRE APEGO Y DISOCIACION

Diversos autores han relacionado este ultimo patréon de apego tipo D con los
trastornos disociativos (Main y Hesse, 1992; Liotti, 1992). Los padres de estos nifios
muestran a su vez una alta frecuencia de historia propia de trauma y de problemas
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psicolégicos, lo que les impide atender a las necesidades de sus nifios, actuando
como si esperaran que sus hijos fuesen los que les calmasen su propio malestar
(Bowlby, 1984).

Los nifos que muestran un patron de apego desorganizado-desorientado (D)
tienden a construir multiples modelos del yo, que son incoherentes o incompatibles.
Sus madres estadn a veces asustadas y a veces agresivas con el nifio. Este puede
ver al cuidador como desamparado y vulnerable, y a si mismo como malo por
causar malestar en la madre. En otras ocasiones ven a esta como amenazadora y
elaboran en consecuencia una imagen de si mismos como vulnerables y desampa-
rados. Por otro lado, la tendencia del cuidador a invertir los papeles con el nifio y a
buscar en él tranquilizacion y consuelo genera en el nifio un rol de rescatador del
padre/madre asustado. El nifio no desarrolla una vision de si mismo consistente y
sélida (Liotti, 1992).

Si estos nifios no estan expuestos a un maltrato o abuso adicional, estaran
predispuestos a presentar sintomas disociativos, pero probablemente no desarro-
llaran un trastorno disociativo y quizas no consulten en dispositivos psiquiatricos.
Pero cuando se afade un trauma grave, tenemos la base para el desarrollo futuro
de un TID. Para mantener un apego con estos padres inconsistentes el nifio debera
a veces idealizarlos y en ese modo establecer algo parecido a un apego seguro.
Oftras veces tendra que identificarse con el agresor para sentirse fuerte y escapar
de su autoimagen de debilidad y vulnerabilidad. La disociacién, entendida como
defensa, puede servirle para mantener estas imagenes de las figuras de apego, y la
del yo fuerte, absolutamente incompatibles, separadas. La introyeccion de las figu-
ras abusivas puede ser el germen de estados disociados en el TID (Blizard, 1997).

PROBLEMAS DE APEGO Y PROBLEMAS EN LA RELACION
TERAPEUTICA

Un apego desorganizado/desorientado no se relaciona unicamente con la
fragmentacion de la autoimagen o identidad del nifio, sino también con otros pro-
blemas presentes en los pacientes con traumatizacién grave, como son los relativos
a los limites. En una familia abusiva los padres no tienen un sentido claro del nifio
como separado de ellos vy les falta habilidad para empatizar con los sentimientos
del hijo. Proyectaran sus sentimientos en el nifio y le trataran como un objeto o una
extension de si mismos. Como consecuencia, el nifio no sera capaz de desarrollar



98 TRASTORNOS DISOCIATIVOS © EDICIONES PLEYADES, S.A.

un sentido del yo separado de sus padres, lo que conllevara una debilidad delos
limites, una dificultad para distinguir lo interno de lo externo y una propension a la
proyeccion y la introyeccion.

Otra caracteristica de la relacion terapéutica que se establece con estos
pacientes es también probablemente un reflejo de su patrén de apego con sus cui-
dadores primarios. Oscilara, al igual que ocurria con sus padres, entre ver al tera-
peuta como distante o inaccesible, sentirse asustado por €l o agredirlo. Todo esto
puede ocurrir en una unica sesion.

La tendencia al desbordamiento emocional, la sensacion de falta de control y
modulacion de las emociones y la excesiva dependencia del terapeuta en ocasiones
también pueden enlazarse con problemas de sincronia con el cuidador primario.
Aprendemos a cuidarnos, calmarnos, animarnos, hablarnos... en funcién de cémo
hayamos experimentado ser cuidados por nuestros padres o cuidadores. Los nifios
aprenden a interpretar sus sensaciones fisicas en el contexto de las interacciones
fisicas con la madre (Van der Kolk, 2001). La unica forma por la que la madre
puede cambiar el estado emocional del bebé es cambiando sus sensaciones fisicas:
meciéndolo, alimentandolo, jugando. El nifio es, segun Schore (1994), una criatura
subcortical. Esta situacién es muy similar a la experiencia de los sujetos traumatiza-
dos, que se sienten a merced de sus sensaciones, reacciones fisicas y emociones,
lo que hace dificil para ellos modular como se sienten. Es frecuente la hiperreactivi-
dad autondmica y la sensacién de no poder influir sobre ella. De este modo el tipo
de apego establecido con el cuidador principal puede predisponer en el futuro a una
reaccion mas patoldgica ante el trauma, incluyendo los estados disociativos.

Da la sensacion de que reparar el trauma es como ayudar a cicatrizar una
herida. Reconstruir un apego inseguro o inestable en la edad adulta es una tarea mas
compleja. La diferencia seria como la que existe entre reconstruir un érgano dafado o
regenerarlo casi desde cero. Aunque la relacién terapéutica influira en todos los aspec-
tos de la terapia, en este ultimo sera clave. Puede que la relacién terapéutica sea la
primera oportunidad de desarrollar una relacion interpersonal estable, de apoyo.

Esto no quiere decir que el terapeuta deba sustituir las relaciones reales del
paciente ni asumir papeles propios de estas. Este es un limite que resulta especial-
mente importante mantener con este tipo de pacientes. Por otro lado, también debe-
mos tener cuidado con las vivencias de abandono y rechazo que muchas veces
experimentan cuando limitamos nuestra implicacion; un equilibrio a veces dificil.
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7
NEUROBIOLOGIA Y DISOCIACION

En los ultimos afios se ha avanzado en la comprension de los procesos nor-
males y patolégicos que se producen en el sistema nervioso ante el trauma. La
complejidad del cerebro humano hace que estemos lejos aun de una explicacion
verdaderamente completa de estos fendmenos. Pero si se han ido aclarando algu-
nos aspectos, que iremos viendo a lo largo de este capitulo.

EL CEREBRO TRIADICO

MacLean (1990) propone un modelo de lo que denomina «cerebro triadico»
(triune brain). Segun este modelo, en la estructura cerebral pueden verse las trazas
de la evolucion, considerandose a cierto nivel la existencia de tres cerebros sepa-
rados, que presentan una subjetividad, un sentido del tiempo y el espacio y una
memoria propios. Estos tres cerebros serian:

1. El cerebro reptiliano, que incluye el cerebelo y el tronco cerebral. En los
reptiles el cerebro esta controlado por estas areas, que regulan las res-
puestas de supervivencia y la conducta. Este cerebro controla la muscu-
latura y las funciones autondémicas, asi como las reacciones primarias a
los estimulos.

2. El sistema limbico, que incluye la amigdala, el hipotalamo y el hipocampo.
Aqui se generan las emociones y las respuestas instintivas. Los sistemas
basicos de accion (huida, lucha, conducta sexual, alimentacion...) se acti-
van en estas areas, que ponen en marcha sistemas de evitacion de estimu-
los aversivos y de aproximacion a estimulos agradables.
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3. El neocdrtex se desarrolla en los mamiferos superiores y es el encargado
de las funciones de orden superior: pensamiento, razonamiento, habla,
conocimiento...

Algunos modelos de disociacion, sobre todo los conceptos de disociaciéon hori-
zontal, que separan distintos «niveles», encajan bien con esta concepcion neurofi-
siolégica. El modelo BASK (Braun, 1988 a y b), que entiende la disociacién como la
escision entre los elementos conductuales (behaviour), emocionales (affect), somati-
cos (somatic) y cognitivos (knowledge) de la experiencia, es un ejemplo de ello.

Podriamos entender desde aqui que los elementos somatosensoriales, rela-
cionados con el cerebro reptiliano, puedan estar desconectados del sistema limbico
(emociones) y que ambos elementos puedan a su vez no estar asociados a una
elaboracion cognitiva, a una memoria declarativa, como veremos mas adelante,
relacionada con el neocortex.

Algunas terapias de orientacion somatica, como la terapia sensoriomotora de
Ogden (2006), utilizan este modelo, buscando una regulacion de «abajo a arribay,
que parta desde las respuestas mas primitivas del cerebro reptiliano a las mas com-
plejas del neocodrtex, reconectando los elementos que se habian desconectado por
la situacion traumatica, generando asi la disociacion.

LOS DISTINTOS TIPOS DE MEMORIA

Existen distintos sistemas de memoria, cada uno mediado por diferentes
estructuras cerebrales (Graf y Schacter, 1985; Chu, et al., 1996; LeDoux, 2000):

1. Una memoria explicita o declarativa, mediada por el hipocampo derecho y
el cortex orbitofrontal: es la narrativa que da sentido a una experiencia. No
todos los eventos seran procesados a este nivel.

2. Una memoria implicita, que almacena datos emocionales, sensoriales y
somaticos. Cualquier informacion de los érganos de los sentidos, sensacio-
nes cenestésicas o dolor (excepto las olfativas, que van directamente a la
amigdala) pasa por un filtro talamico, que la reconduce a diversas zonas del
cortex en funcion del nivel de excitacién. Al mismo tiempo, el talamo envia
una informacion similar a la amigdala, que, en funcién del nivel de excita-
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cion, otorgara a la informacion un valor emocional, en funcién del cual se
hara el procesamiento declarativo. Si el nivel de excitacién es muy elevado,
el proceso puede bloquearse. El tipo mas primitivo de memoria implicita es
la memoria procedimental (Scaer, 2001).

Los recuerdos traumaticos estan codificados a un nivel implicito: no existe
narrativa para ellos. Estas memorias traumaticas son imagenes visuales, sensacio-
nes y actos fisicos que pueden ocupar todo el campo perceptivo y resultan aterra-
doras para el individuo (Van der Kolk y Van der Hart, 1991). Los supervivientes de
experiencias traumaticas son incapaces de crear una historia personal completa y
de expresar la experiencia original verbal y socialmente. Estan bloqueados en esas
experiencias, que reviven mas que relatan. Estas memorias traumaticas son expe-
riencias sensorimotoras y afectivas, mas que historias (Van der Hart, et al., 2006).

Por el contrario, faltan las caracteristicas de la memoria narrativa o declarativa.
Se disparan de modo no intencional, ante elementos internos o externos. Son his-
torias rigidas, que no buscan adaptarse al que las escucha. El ritmo es el ritmo del
evento traumatico, no se condensan en el tiempo ni se resumen.

Cuando la disociaciéon es importante, el individuo puede llegar a contar un
relato desprovisto de emocion sobre el evento. Pero esta narrativa carece de la fle-
xibilidad y riqueza de la auténtica elaboracién de un suceso traumatico. El paciente
cuenta lo que le ocurrid como si hablase de otro que le resulta indiferente. La falta de
concordancia entre lo terrible del suceso y la resonancia emocional aparente genera
en ocasiones en los clinicos una impresion de falta de veracidad. Sin embargo, este
tipo de relato indica una mayor traumatizacién que cuando el individuo nos expresa
la situacion o es incapaz de hacerlo anclado aun en la memoria implicita.

EL SISTEMA OPIOIDE Y EL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO

Ochberg sefiala que los animales expuestos a un shock inevitable desarro-
llan analgesia cuando se exponen nuevamente a un nuevo estresor por un breve
periodo de tiempo. Esta respuesta analgésica al estrés prolongado o repetido esta
mediada por los opioides enddgenos y es reversible por el antagonista opioide
naloxona (Kelly, 1986). Christie y Chesher (1982) demostraron que el estrés
prolongado en animales activaba los receptores opiaceos de un modo similar a
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la administracién repetida de opioides exdgenos. Cuando se dejaban de poner
inyecciones de naloxona y terminaba el estimulo estresante, se producian igual-
mente sintomas de deprivacion opioide. En humanos se han visto elevaciones de
las endorfinas después de situaciones de estrés (Cohen, et al., 1982) y ejercicio
(Colt, et al., 1981). También se han encontrado metencefalinas en pacientes que
solian automutilarse (Coid, et al., 1983). Es probable que la reexposicion a las
situaciones traumaticas en humanos produzca una respuesta analoga a la obser-
vada en animales. La reexposicion al estrés puede tener la misma funcién que la
administraciéon de opioides exogenos. Esto podria explicar la sensacion de calma
que muchos individuos traumatizados experimentan ante la reexposicion al estrés
y dar un sustento neuroquimico a la tendencia a la revictimizacion tan habitual en
estos pacientes (Van der Kolk, 1987).

En animales perseguidos por depredadores puede verse muy grafica-
mente esta respuesta. Cuando la presa siente que no hay posibilidad de huida,
incluso antes de ser alcanzada, se desploma en un estado de inconsciencia.
Esto puede corresponder a un mecanismo de supervivencia (aparentando estar
muerto puede engafar al depredador y huir) o representar el efecto externo de
una alta descarga de opioides (analgesia frente al dolor inminente). Si el animal
finalmente no muere, sale del estado de congelacion siempre con una reaccién
previa de agitacién. Esto, segun Scaer (2001), corresponde a la descarga de la
memoria procedimental. Si no se permite al animal esta descarga, por ejemplo
manteniéndolo inmovilizado cuando sale del estado de congelacion, desarrollara
conductas anémalas.

Por otro lado, los opioides enddgenos inhiben el ndcleo talamico (Brunton vy
Charpak, 1998), con lo que la conexidon cortical no se produce. Esto podria relacio-
narse con la no codificacion de los recuerdos traumaticos por la memoria decla-
rativa y la permanencia de los elementos perceptivos del trauma desintegrados y
desconectados.

Las respuestas disociativas al trauma serian el equivalente en humanos a
estos estados de congelacion en animales. Ocurren ante situaciones traumaticas
que el individuo vive con impotencia y con un sentimiento de indefension. Segun
Scaer (2001), el hecho de que en la especie humana y sobre todo en la cultura
occidental no pueda producirse la descarga de la memoria procedimental (cualquier
reaccion de agitacion sera inmediatamente contenida o sedada) seria para este
autor generador de psicopatologia.
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EL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO Y EL EJE HIPOTALAMO-
HIPOFISO-SUPRARRENAL Y SU ACTIVACION EN SITUACIONES
DE PELIGRO

Muchos de los efectos negativos del estrés sobre el cuerpo estan media-
dos por las hormonas del estrés: la adrenalina y el cortisol. El cortisol se libera
ante un peligro y ayuda a la supervivencia, pero a largo plazo produce un efecto
negativo en el organismo (Sapolsky, 1996). La adrenalina estimula el corazén y
la noradrenalina actia a nivel cerebral para focalizar la atencion. Todo el cuerpo
se activa.

Pero en el efecto cronico los niveles elevados de cortisol y aminoacidos excita-
torios dafan el hipocampo (Sapolsky, 1996). Se ha visto ademas una reduccion del
factor neurotréfico cerebral (Nibuya, et al., 1995) y de la neurogénesis (Gould, et al.,
1998), factores que podrian estar relacionados con las alteraciones estructurales vy
funcionales a nivel cerebral que veremos mas adelante.

Esta respuesta al estrés se ve modificada cuando se produce una respuesta
de congelacion. Cuando hay una situacion amenazante, el sistema nervioso sim-
patico se activa para proporcionar un estado de alerta y una mayor velocidad de
reaccion. Instintivamente se pondra en marcha una reaccién de supervivencia
que puede ser de tres tipos: lucha, huida o congelacion. Esta ultima se des-
encadena cuando la amenaza es grave pero no hay posibilidad de escapar ni
de luchar o cuando la posibilidad de muerte es inminente. Fisiolégicamente se
correspondera con un elevado tono parasimpatico y al tiempo residuos adiciona-
les del estado anterior de excitacion simpatica. Este estado de congelaciéon esta
relacionado con la descarga opioide asociada al estrés que comentabamos en
parrafos anteriores.

Existe una relacion reciproca entre el sistema opioide y el noradrenérgico.
La activacion de este ultimo parece mediar el sindrome de abstinencia a opiaceos.
Existe un fuerte paralelismo (Jaffe y Martin, 1980) entre estos sintomas y los sinto-
mas reactivos del trastorno de estrés postraumatico (TEPT) (ansiedad, irritabilidad,
estallidos de agresividad, insomnio, hiperalerta, labilidad emocional). Podria ocurrir
que la hiperactividad noradrenérgica y la deprivacion opioide vayan juntas, alternan-
dose. Esto aporta un fundamento para el recurso a la autolesiéon como un sistema
para bajar la hiperactivacion emocional (Ochberg, 1988).
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ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN EN TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO Y TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO COMPLEJO

Hay diversos estudios que muestran alteraciones neuroanatomicas y en la
funcion cerebral en el TEPT De especial interés para nosotros son las repercusio-
nes a nivel anatomico y funcional del estrés crénico. Hay menos estudios especifi-
camente para trastornos disociativos, pero en los ultimos afos se ha dedicado mas
esfuerzo a esta area.

Una estructura que se ha analizado con frecuencia es el hipocampo, por su
papel clave en los procesos de memoria y aprendizaje. Estudios de neuroima-
gen realizados en animales mostraron que el volumen del hipocampo, un area
cerebral clave en los procesos de memoria y aprendizaje, estaba disminuido en
los sujetos experimentales expuestos a estrés crénico (Bremner, et al.,, 1995).
En veteranos de guerra se encontré esta misma reduccion del volumen del hipo-
campo, que se relacionaba con alteraciones en la memoria (Bremner, et al., 1993,
1995). Esta reduccion del volumen del hipocampo se ha encontrado en otros
estudios, aunque no en la misma proporcidn ni de modo totalmente consistente
(Bremner, et al.,, 1997; Stein, et al., 1997; Gilbertson, et al., 2002; Villarreal, et al.,
2002; Schuff, et al., 2001). Este efecto sobre el hipocampo parece caracteristico
del estrés cronico y es al menos parcialmente reversible y prevenible con trata-
miento (Bremner, 2005).

Los estudios de neuroimagen muestran que individuos con diversos trau-
mas, cuando ven imagenes relacionadas con ellos, presentan un incremento del
flujo cerebral en las regiones limbicas (amigdala derecha, insula, cortex orbi-
tofrontal y cingulado anterior) y una disminucion del flujo en el cértex temporal
medial y frontal izquierdo inferior (Rauch, et al., 1996). Los veteranos de guerra
con TEPT presentaban un menor flujo cerebral en el area prefrontal medial y el
cortex auditivo (Bremner, et al., 1999). El cingulado anterior y la amigdala estan
mas activados en los sujetos con TEPT, mientras que en los que no presentan
TEPT se activan mas las areas orbitofrontales y el cortex prefrontal medial. En los
primeros también hay una disminucién del flujo sanguineo en el cortex prefrontal
medial y orbitofrontal (Shin, et al., 1997). Otros estudios muestran también una
menor funcion prefrontal medial en veteranos de guerra expuestos a sonidos de
combate (Liberzon, et al., 1999).
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Cuando analizamos a sujetos que sufrieron trauma temprano, los resul-
tados no son tan coincidentes. En un estudio en mujeres victimas de abuso
sexual infantil con y sin sintomas de TEPT, se ve en el grupo con TEPT en res-
puesta a imagenes de contenido traumatico un incremento del flujo sanguineo
en porciones del cortex prefrontal, cingulado posterior y cortex motor. El cértex
prefrontal medial estd alterado y hay hipoactivacion en el giro subcalloso, el
cingulado anterior, el hipocampo derecho, el giro fusiforme temporal inferior, el
giro supramarginal y el cértex visual de asociacion (Bremner, et al., 1999). En
otro estudio con mujeres victimas de abuso sexual infantii con y sin TEPT se
observan incrementos en el cértex orbitofrontal y temporal anterior en ambos
grupos, mayores en el grupo con TEPT. Las pacientes con TEPT mostraban una
falla en la activacion del cingulado anterior y una disminuciéon en el flujo en las
porciones anteromediales del cortex prefrontal y el giro cingulado inferior (Shin,
et al.,, 1999). Bremner, et al. (2003) encuentran una disminucién de la funcién
hipocampica y cortical prefrontal medial durante el recuerdo de palabras con
carga emocional en mujeres con TEPT relacionado con abuso. El volumen hipo-
campico es menor en el grupo de mujeres que han sufrido abuso con TEPT,
frente a las que no presentaban TEPT. En estos estudios no se encuentra una
activacion de la amigdala consistente.

Diversos estudios han encontrado déficits en el coértex prefrontal medial y
el cingulado anterior en poblaciones con trauma en la infancia (De Bellis, et al.,
2000). En estudios con PET (tomografia de emisidon de positrones) se ha obser-
vado que el cértex prefrontal medial esta implicado en las respuestas normales
y patoldgicas al estrés y la emocion, y su alteracion se relaciona con déficits en
la interpretacién de situaciones emocionales y, por tanto, con el déficit de habi-
lidades interpersonales. El cortex prefrontal medial tiene conexiones inhibitorias
con la amigdala y juega, por tanto, un papel en la inhibicion de la respuesta de
miedo. Este mecanismo falla en el TEPT. La activacién del cingulado anterior
forma parte de la respuesta normal del cerebro ante un estimulo traumatico y
sirve para inhibir los sentimientos de temor cuando no se estd ante una genuina
amenaza. En el TEPT esta area junto con el cortex prefrontal medial adyacente
estan hipoactivados, lo que genera respuestas de miedo que no son adecuadas
al contexto, una respuesta conductual muy caracteristica en el TEPT. Lanius, et al.
(2001) encuentran en un estudio con resonancia magnética nuclear funcional una
activacion significativamente disminuida en el talamo, el giro cingulado anterior y
el giro frontal medial en sujetos con TEPT.
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ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN EN DISOCIACION

Con disociacion tenemos menos resultados y algun hallazgo contradictorio.
Ehling, et al. (2008) encuentran resultados concordantes con un menor volumen
hipocampico, giro parahipocampico y amigdala en los pacientes con trastornos
disociativos complejos, que parecen relacionarse con la severidad de los sin-
tomas disociativos. Ademas, los individuos que se recuperan de un trastorno
de identidad disociativo (TID) tienen volumenes hipocampicos mayores que
aquellos que no se han recuperado. Vermetten, et al. (2006) hallan volumenes
hipocampicos y amigdalares disminuidos en pacientes con TID frente a controles
sanos. Por el contrario, Weniger, et al. (2008) no encuentran la disminucion de
volumen en el hipocampo y la amigdala que se observa en los sujetos con TEPT
tras trauma en la infancia en aquellos con los mismos tipos de trauma que sufren
trastornos disociativos. Es evidente que necesitamos un mayor numero de estu-
dios para comprobar si los hallazgos relativos al TEPT pueden ser trasladables
a la disociacion grave.

Otros estudios muestran alteraciones en la funcién de distintas areas cerebra-
les implicadas en la integracion. Sar et al. (2007), analizando con SPECT (tomogra-
fia computarizada por emisién de foton uUnico o single photon emission computed
tomography) la diferencia entre pacientes con TID y controles sin trauma en la infan-
cia, encuentran una disminucién de la funcién en la regién orbitofrontal bilateral y un
incremento en las regiones frontales superiores y occipitales, también bilateral.

Reinders, et al. (2003) refieren cambios especificos en la actividad cerebral
localizada, consistente con cada estado mental en el TID. Se observa la existencia
de patrones de flujo cerebral diferentes para cada uno de esos estados del yo,
destacando los autores el rol del cértex prefrontal medial y la corteza asociativa
posterior. Esta relacién entre el cambio de estados mentales y el cambio de la
actividad cerebral ha sido referida también por otros autores, como Tsai, et al.
(1999).

FUNCION CEREBRAL Y DISOCIACION

Dorahy (2001, 2006) considera que los individuos disociativos desarrollan una
organizacion mental alterada que denomina «estilo de procesamiento disociativoy.
Este estilo puede servir para monitorizar la amenaza y se caracteriza por el cambio
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de la atencion selectiva a multiples cauces de procesamiento de informacion, un
debilitamiento de la inhibicidon cognitiva y la direccion de la conciencia hacia algunos
cauces de informacion y lejos de otros. El individuo se hace asi muy consciente de
los indicios de amenaza, con una alta reactividad a estimulos interpretados como
peligrosos y una débil conciencia sobre otros estimulos y procesos.

Las alteraciones de memoria en los pacientes disociativos han sido analizadas
por diversos estudios. Guralnik, et al. (2000) encuentran déficits en algunos tipos de
memoria visual y asociativa, pero no en la asociacién de material verbal en pacien-
tes con trastorno de despersonalizacion.

Otros estudios ofrecen resultados contradictorios. En pacientes con trastorno
disociativo, Elzinga, et al. (2007) encuentran un mejor rendimiento en la memoria de
trabajo y una mayor activacion de las regiones frontoparietales relacionadas con la
memoria de trabajo que en los sujetos normales.

Guralnik, et al. (2000) no encuentran en sujetos con trastorno de desperso-
nalizacién déficits en las funciones ejecutivas, razonamiento abstracto ni flexibilidad
cognitiva.

Roca, et al. (2006) en pacientes con TEPT y trastorno disociativo encuentran,
por el contrario, un peor rendimiento en memoria de trabajo, aprendizaje verbal y
flexibilidad cognitiva.

En pacientes psiquiatricos con diferentes diagnésticos y un alto grado de diso-
ciacion, se vio una peor memoria declarativa y procedimental (Prohl, et al., 2001) y
déficits en las funciones ejecutivas (Cima, et al., 2001).

Amrhein, et al. (2008) analizan la atencion, memoria y control ejecutivo en
individuos con alta tendencia a la disociacion, sin un trastorno psiquiatrico o neuro-
l6gico. Encuentran un desempefo deficiente en tareas de memoria de asociacion
verbal dependiente de contexto, memoria de trabajo visuoespacial y control ejecu-
tivo (alta perseveracion y falsos positivos).

Es decir, salvo en uno de los estudios, centrado en el trastorno de des-
personalizacién, el andlisis de las funciones mentales orienta a una disfuncidon
en determinados tipos de memoria visuoespacial y dependiente del contexto
(aspectos relacionados con el hipocampo) y la funcién ejecutiva (areas prefron-
tales).
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LOS ESTUDIOS SOBRE LA CONCIENCIA

Los trastornos disociativos no son solamente problemas de memoria y funcion
ejecutiva. Un aspecto central es la alteracién de la conciencia.

La conciencia, lejos de ser un constructo unico, estd compuesta de distintos
aspectos. Tirapu-Ustarroz, et al. (2003) hablan de multiplicidad de conceptos que
aparecen en la literatura relacionados con la definicion de conciencia. Se plantean la
pregunta: jexisten diferentes niveles de complejidad en la conciencia que dependen
de estructuras neuroanatémicas diferenciadas?

1. Alerta.
2. Experiencia consciente.
3. Conciencia especifica de un dominio de conocimiento.
4. Autoconciencia.
5. Teoria de la mente.
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En los individuos con traumatizacion grave, observamos alteraciones a distin-
tos niveles, pero sobre todo en los niveles superiores. La autoconciencia, el sentido
de subjetividad esta disminuido o fragmentado. La capacidad de mentalizacion tam-
bién esta alterada.
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Las estructuras mentales con una funcién integradora se han conectado con
el sentido del yo (Strehler, 1991). Estas estructuras son:

1. El coliculo superior del tectum. Recibe los inputs sensoriales, afectivos y del
coértex, produciendo sintesis continuas de elementos internos y proceden-
tes del entorno.

2. El tdlamo. Es un conjunto de nucleos con vias aferentes y eferentes a cada
una de las areas cerebrales. Una de sus funciones es la integracion de
informacion: su fallo conlleva desintegracién sensorial y cognitiva.

3. El giro cingulado anterior. Mediador de los cambios atencionales, conecta
afecto y cognicion y actia como filtro emocional.

4. El cerebelo. Conectado con el cortex, el talamo, el hipotalamo, la formacién
reticular y el cortex frontal.

La conexién entre este conocimiento sobre la conciencia y las disfunciones
en los trastornos disociativos es todavia una hipdtesis. Podriamos pensar que la
alteracion de las estructuras con funcién integradora, mas complejas, se relaciona-
ria con la fragmentacion caracteristica de la disociacion. Pero la alteracion de estas
estructuras se ha relacionado con diversos trastornos mentales, y estamos lejos de
saber qué aspectos son comunes y cuales son diferenciales respecto a la disocia-
cioén en particular.

Ademas, las funciones mas desarrolladas de la conciencia dependen proba-
blemente de una interconexion entre distintos elementos y es dificil que podamos
asociarlos a lesiones anatomicas circunscritas a nivel cerebral. La traumatizacién
grave y el apego disfuncional podrian conllevar que el sistema nervioso no llegue
a desarrollar las funciones cerebrales mas complejas y holisticas, relacionandose
esto con la ausencia de autoconciencia (nonrealization) definida por Van der Hart,
et al. (2006).

Por ejemplo, el sentido de agencia es un aspecto central de la autoconcien-
cia humana y se relaciona con la experiencia de uno mismo como agente de las
propias acciones (David et al., 2008). EI marco mas capaz de explicar este sentido
de agencia implica un modelo multifactorial y multinivel, en el que integrar distintas
teorias y hallazgos. Este fendmeno es de naturaleza compleja y, por tanto, requerira
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de una explicacién integrativa. Este sentido de agencia esta claramente afectado
en los casos de disociacion grave, tanto en los fendmenos de intrusion (emociones,
pensamientos o sensaciones no reconocidos como propios) como en la presencia
de estados mentales o partes disociadas, cada uno con un sentido de agencia
(identidad) diferente.

COMO INTEGRAR TODOS ESTOS MODELOS Y HALLAZGOS

Lanius (2008) sefiala que muchas areas con funciones integradoras han mos-
trado disfunciones en pacientes con TEPT y disociacion.

1. El cortex prefrontal medial monitoriza y modula las emociones, ejerce un
control inhibitorio de los mecanismos emocionales del sistema limbico, y
esta relacionado con la autoconciencia.

2. El giro cingulado anterior regula los cambios autonémicos ante los estimu-
los emocionales y la atencién. Esta también implicado en la integracion de
aspectos cognitivos y emocionales de la experiencia.

3. El talamo es un filtro de la informacién sensorial (excepto la olfativa) y
regula la conexién con el cértex.

El cértex prefrontal esta hipoactivado en el TEPT, pero los hallazgos en este
nivel no son claros para los trastornos disociativos. Si entendemos que los trastornos
disociativos estan relacionados no solo con el trauma, sino también con un apego
desorganizado, seria de esperar una hipofuncién a nivel prefrontal (Schore, 2000,
2001). Sin embargo, estas explicaciones son probablemente demasiado simplistas
y los resultados empiricos son hasta la fecha insuficientes y contradictorios.

El papel de los opioides enddogenos es complejo. No solo estan implicados en
la respuesta de congelacion, sino también en las respuestas de apego temprano y
su disfuncion en la traumatizacion grave y posiblemente en la predisposicién a la
depresion y ansiedad. Todos estos factores estan probablemente estrechamente
relacionados.

Teicher, et al. (2002) desarrollan una teoria comprensiva que enlaza aspectos
de la neurobiologia del desarrollo infantil y las repercusiones del estrés cronico y
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el trauma sobre el cerebro. Segun estos autores, el estrés grave y el maltrato pro-
vocan una cascada de eventos con potencial para alterar el desarrollo cerebral. El
primer paso de esta cascada es la programacion de los sistemas glucocorticoide,
noradrenérgico y vasopresina-oxitocina para aumentar la respuesta al estrés. Estas
neurohormonas producen efectos en la neurogénesis, sinapsis y mielinizacion
durante periodos especialmente sensibles. Las principales consecuencias son un
reducido tamano de las porciones medias del cuerpo calloso, menor desarrollo del
neocortex frontotemporal izquierdo, hipocampo y amigdala, junto con actividad eléc-
trica frontotemporal anormal y actividad funcional reducida del vermis cerebeloso.
Estas alteraciones dan el sustento neurobiolégico para explicar por qué el abuso
temprano incrementa el riesgo de desarrollar TEPT, depresion, sintomas de déficit
de atencién con hiperactividad, trastorno de personalidad borderline, TID y abuso de
sustancias. Yendo un poco mas alla, esta explicacién nos ayudaria a entender por
qué el espectro postraumatico abarca patologias aparentemente tan diversas.

Forrest (2001) propone, basandose en el concepto de «estados comporta-
mentales discretos» de Putnam (1997), lo que define como «modelo orbitofrontal»
del desarrollo del TID. Este autor elabora a través del papel del cértex orbitofrontal
un mecanismo neuroevolutivo para el surgimiento de multiples representaciones
del yo. Tiene en cuenta para ello la neurobiologia del cértex orbitofrontal y su papel
protector inhibitorio en la organizacién de la conducta, el desarrollo de regulacion
emocional, el desarrollo del yo y los procesos de reorganizacién cortical dependien-
tes de la experiencia. Los autores defienden que el desarrollo madurativo depen-
diente de la experiencia del cértex orbitofrontal en ambientes abusivos tempranos,
caracterizados por la discontinuidad en las interacciones diadicas socioafectivas
entre el niflo y el cuidador, puede ser responsable de un patron de inhibicidn lateral
entre subsets de representaciones del yo que normalmente estan integradas en un
yo unificado. La idea basica es que la discontinuidad en los entornos cuidadores se
manifiesta en la discontinuidad en la organizacién del yo del nifio en desarrollo.

En resumen, los procesos de memoria en situaciones traumaticas estan alte-
rados, presentandose unas caracteristicas particulares en la memoria traumatica.
En este proceso parece estar implicado el sistema opioide y noradrenérgico. Otro
grupo de disfunciones cerebrales vienen de la existencia de un apego temprano
desorganizado o problematico, que parece relacionado tanto con las alteraciones
neuroendocrinas como con la menor funcién de las areas integradoras. En la trau-
matizacién temprana y grave y en la disociacion parece existir una alteracion en
las funciones cerebrales mas globales y de mayor complejidad. La regulacién de
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aspectos como la autoconciencia tiene un funcionamiento complejo y probable-
mente no esté asociado a areas cerebrales circunscritas. Las explicaciones que
enlazan neurobiologia y psicopatologia son todavia hipétesis que necesitan mayor
fundamentacion, pero en las que algunas piezas empiezan a encajar.
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8
CUERPO Y DISOCIACION

LA SITUACION ACTUAL

Cuerpo y mente han sido analizados por el pensamiento cientifico occidental
como entidades separadas, pese a que constantemente la realidad nos esta cues-
tionando la validez de esta vision dicotomica. Cada vez mas investigaciones presen-
tan datos de la conexion del sistema nervioso con el inmunoldgico, endocrino... Todo
esta enlazado y esta separacion artificial nos esta confundiendo.

Otro problema afiadido es el caracter puramente descriptivo y supuestamente
atedrico de las clasificaciones internacionales de enfermedades mentales. Hemos
caido en el error de creer conocer un fendmeno cuando somos capaces de ponerle
un nombre. Como esto claramente no es asi, cuando llegamos a un punto en el que
los pacientes no encajan bien en nuestras descripciones, creamos una nueva para
incluirlos. Esto ha llevado a una proliferaciéon de nombres alrededor de lo somatico
que no nos sirve de mucho a la hora de abordar los casos y encontrar una via tera-
péutica.

Buscando ya un enfoque diferente de este tema, la clasificacion europea
(CIE-10) incluye los trastornos conversivos en el mismo capitulo que los trastor-
nos disociativos, afirmando la naturaleza disociativa de ambos. En la clasificacion
americana (DSM-IV) contintan clasificandose de modo separado, probablemente
por influencia de los conceptos freudianos. Freud intenté distinguir entre represion,
disociacion, somatizacion y conversion. Los trastornos basados en este mecanismo
se denominaran trastornos conversivos. Pese a que las ediciones recientes de las
clasificaciones psiquiatricas han intentado centrarse en la descripcion de los sin-
dromes y no en la fisiopatologia, en este caso concreto se ha mantenido el término
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clasico, quizas por lo arraigado de su uso. Sin embargo, estas distinciones no son
claras y la clasificacién europea parece la mas acertada en este terreno. Muchas
veces los sintomas conversivos ocurren dentro de un trastorno postraumatico cro-
nico (Ross, 1989).

El trastorno por somatizacion también parece estrechamente vinculado con
la patologia disociativa, aconsejando mas una clasificacidon conjunta que su ubica-
cién en capitulos separados. Bliss (1986) refiere que el 42% de los pacientes con
sindrome de Briquet reunen también criterios para el trastorno de identidad disocia-
tivo (TID). Y el 76% de los pacientes inicialmente diagnosticados de TID cumplen
también criterios para el trastorno por somatizacién. Putnam (1986) y Loewenstein
encuentran una historia importante de somatizacién crénica y sintomas conversivos
en muestras de hombres y mujeres con TID. Mas del 97% de los casos de esta serie
referian historias de abuso o trauma grave en la infancia. Otros estudios (Pribor,
1993) confirman también esta asociacion entre trauma y sindrome de Briquet, abo-
gando por la inclusién de ambos dentro del llamado «espectro postraumatico». Saxe
(1994) encuentra que la mayoria de los pacientes con trastorno de somatizacion
reunen también criterios para el trastorno disociativo, y que el grado de disociaciéon
se relaciona con el grado de somatizacion.

Algo parecido ocurre con los trastornos somatomorfos, en los que se encuen-
tra una alta correlacién con los trastornos disociativos. Segun Rodin (1998), diversos
estudios sugieren que puede encontrarse una historia de trauma y propensién a la
disociacién en estos pacientes. Los sintomas dolorosos y las disfunciones sexuales
también estan clasificados de modo separado, aunque las observaciones clinicas
orientan a que son fenédmenos disociativos (Nijenhuis, 2000).

Es evidente que se hace necesario modificar las clasificaciones, pero, sobre
todo, articular modelos tedricos que nos permitan entender y tratar adecuadamente
estos procesos.

EL TRAUMA'Y EL CUERPO

El efecto del trauma en el individuo no puede entenderse como algo despren-
dido de lo corporal (Levine, 1997; Scaer, 2001; Ogden y Minton, 2000; Ogden, et
al.,, 2006). La memoria implicita y, en concreto, segun Scaer (2001), la memoria
procedimental pueden expresarse como sintomas fisicos que nos hablan del evento
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traumatico. Por ejemplo, una mujer presenta una paralisis en un brazo, cuyo origen
desconoce. Al remitir la amnesia, recuerda un evento traumatico en el que estaba
siendo torturada. Durante este episodio su brazo derecho (el ahora paralizado)
estaba atado. Ella estaba embarazada y trataba desesperadamente de soltar su
mano para proteger a su bebé. Este acto defensivo que no pudo llevarse a cabo
continuaba almacenado como una memoria implicita (Ramos, 2007).

Un trauma puede provocar trastornos mucho antes de que exista memoria
declarativa, en fases preverbales del desarrollo (Chu, et al., 1996). Aqui solo encon-
trariamos rastros somaticos y quizas emocionales, pero no un recuerdo verbal de
la situacion traumatica.

En traumas posteriores también encontramos recuerdos somaticos, que pue-
den estar completamente disociados de los aspectos cognitivos. Por ejemplo, una
paciente responde a la pregunta de si ha sufrido abusos sexuales en la infancia
presentando una intensa sensacién fisica de nauseas y diciendo: «Yo no recuerdo
que hubiera pasado, pero siento como si hubiera pasado».

La respuesta de congelacion muchas veces supone el bloqueo de las res-
puestas proactivas (lucha y huida). Estas respuestas proactivas no llevadas a cabo
porque no habia posibilidad de luchar (por un mayor poder o autoridad del agresor)
ni de huir (situacion de shock ineludible) permanecen almacenadas en la memoria
procedimental y se transforman en sintomas. Si observamos detenidamente estos
sintomas, veremos que muchas veces tienen relacion con estas respuestas conge-
ladas o bloqueadas.

Por ejemplo, una paciente puede notar una sensacion en la garganta que trata
de salir, pero que se queda atascada. Hubiese querido gritar cuando fue agredida,
pero se quedod paralizada y no salié ningun sonido de su boca. Una tensién en el
brazo es la respuesta de lucha que no se produjo porque el sistema, para prote-
gerse, optd por someterse al agresor. Una inquietud en las piernas corresponde a la
respuesta de huida, que el organismo bloqued ante la carencia de salidas viables.

Levine (1997) y Ogden, et al. (2006) trabajan sobre estas sensaciones, des-
blogueando estas memorias almacenadas disfuncionalmente en el momento del
trauma. Ogden, et al. (2006) y Ogden y Fisher (2008) destacan que la mayor parte
de las orientaciones psicoterapéuticas prestan solo una atencién marginal a los
aspectos somaticos, partiendo de la idea de que se produciria una regulacion de
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«arriba abajo». Asi, la terapia cognitivo conductual (TCC) centraria el trabajo en
la parte superior (el neocortex, la parte mas evolucionada del cerebro triadico de
MacLean) de este eje, suponiendo que los cambios en este nivel se transmitiran
automaticamente a niveles inferiores. Las terapias psicodinamicas se basan en el
trabajo con los elementos emocionales y en la conexién emocional con eventos
pasados. Ogden sefiala que la conexidn entre este trabajo a niveles organizati-
vos cerebrales superiores y el nivel inferior sensoriomotor (el cerebro mas primi-
tivo, reptiliano) no se produce automaticamente. En realidad, todos tenemos esta
experiencia, sea cual sea nuestra orientacién: aunque algunos elementos pueden
modificarse con el trabajo desde las cogniciones o las emociones, muchas veces
los aspectos somaticos permanecen inmodificados o no se resuelven en la misma
proporcién que otros aspectos.

Ogden propone, por el contrario, una regulacion de «abajo a arriba», no como
opuesta sino complementaria a otros abordajes. En esta aproximacion se exploran
los sintomas repetitivos somaticos subyacentes, las inhibiciones del movimiento y
las intrusiones somatosensoriales tipicas del trauma no resuelto.

UN MODELO TEORICO INTEGRADOR: EL CONCEPTO
DE DISOCIACION SOMATOMORFA

Este concepto se inici6 en la psiquiatria francesa del siglo XIX. En esa época
muchos autores se centraron sobre todo en las manifestaciones somaticas de la
histeria
(Nijenhuis, 2000). Durante la Primera Guerra Mundial se describieron muchos casos de
disociacién somatomorfa entre los soldados traumatizados (Van der Hart, 2000).

La disociacion somatomorfa y la psicolégica son, como se comentd anterior-
mente, fendmenos estrechamente relacionados, pero no completamente superpo-
nibles (Nijenhuis, 2000).

Dentro del concepto de disociacién somatomorfa se incluyen tanto sintomas
negativos (anestesia, analgesia e inhibiciones motoras) como positivos (dolor loca-
lizado, convulsiones, sintomas somaticos intrusivos). Esta diferenciacion ya habia
sido establecida por Janet, que los denomind «estigmas» y «accidentes mentales».

Recordemos la teoria de la disociacion estructural de Van der Hart (2000), que
recoge la distincion de Myers entre la personalidad aparentemente normal (PAN),
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gque se encarga de llevar adelante la vida cotidiana, y la personalidad emocional
(PE), que contiene lo asociado con el trauma. Esta division esta, segun los autores,
presente en cualquier trastorno derivado del trauma, desde el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) hasta el TID. En su forma mas simple (una PAN y una PE),
constituye lo que los autores denominan disociacion estructural primaria. Cuanto
mas complejo es el trastorno disociativo (el extremo de mayor gravedad del espectro
postraumatico seria el TID), mas se van fragmentando la PE (trastorno disociativo
no especificado [TDNE] y trastorno limite de personalidad [TLP]) y la PAN (TID).

Las concepciones recientes de los trastornos disociativos o de conversion
generalmente enfatizan los sintomas de disociacion somatomorfa negativa,
que implica una pérdida mas o menos permanente de funcionalidad en la PAN:
pérdidas de memoria, sensaciones, funciones perceptivas o motoras. En cam-
bio, la PE se caracteriza mas bien por reexperimentaciones sensoriomotoras
traumaticas, que se experimentan como intrusiones por la PAN. La disociacion
somatomorfa es Unicamente una de las formas de respuesta al trauma, estando
comprendida en una teoria integradora global que abarca la disociacion soma-
tomorfa y psicoldgica.

CUERPO Y PSICOTERAPIA

En los modelos tedricos de disociacion lo somatico esta generalmente pre-
sente. Uno de los mas relevantes es el modelo BASK (Braun, 1988a, 1988b). Las
iniciales corresponden a behavior (conducta), affect (emocion), sensation (sensa-
cion somatica) y knowledge (conocimiento). Segun este modelo, la informacién es
procesada a lo largo de estos cuatro niveles y un funcionamiento integrado requiere
que todos ellos estén presentes de modo sincronico. La disociacion ocurre cuando
alguno de estos elementos esta desconectado del resto; por ejemplo, un individuo
puede tener una reaccién emocional sin entender a nivel cognitivo por qué se pro-
duce; o a la inversa, puede tener un conocimiento racional de una situacién, que no
se corresponde con su respuesta emocional. Con las sensaciones ocurre lo mismo:
una persona siente que algo le aprieta la garganta y este puede ser el unico com-
ponente de una experiencia previa de agresion a la que no puede acceder a niveles
cognitivos o emocionales.

Los modelos de psicoterapia mas ampliamente aceptados, como la TCC,
estan basados uUnicamente en una parte de este esquema: conducta y cognicion. La
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emocion y lo somatico se quedan fuera o como elementos accesorios. Por ello el tra-
bajo terapéutico se realiza mas sobre la memoria explicita o declarativa que sobre
la memoria implicita. Van der Kolk (2001) sefala que la psicoterapia tradicional se
ha centrado en construir una narrativa que explique por qué una persona siente de
un modo particular, con la expectativa de que, entendiendo el contexto en el que
se generaron, los sintomas (sensaciones, percepciones, emociones y reacciones
fisicas) desapareceran. Sin embargo, esta asunciéon bésica esta lejos de haber sido
demostrada, como sefalaban Ogden y Minton (2000).

Otro modelo, propuesto por Levine (1997), es el SIBAM. Este modelo enfa-
tiza los aspectos somaticos de la respuesta traumatica, que segun el autor se
compone de distintos elementos (que corresponden a las siglas en inglés): sen-
saciones (respuestas cinestésicas y propioceptivas), imagenes (representaciones
internas de estimulos externos, incluyendo los visuales, auditivos, tactiles, gusta-
tivos y olfatorios), conductas (voluntarias e involuntarias, incluyendo las gestuales,
emocionales, posturales, autondémicas y arquetipicas), afectos (incluye la emo-
cion, pero es mas amplio) y significado (incluye, pero es mas extenso, cognicion,
pensamiento y conocimiento). Levine, a partir de este modelo conceptual, propone
un tipo de terapia centrado primordialmente en la sensopercepcion, insistiendo en
la diferencia entre esta y la emocion. Ensefiando al individuo a ser consciente de
su sensopercepcion y permitiendo al cuerpo procesar los elementos traumaticos,
el trauma se resolveria. Segun Levine, los animales, al no intentar controlar desde
lo racional o emocional las percepciones somaticas basicas, conservarian su
capacidad de autocuracion del trauma. En los seres humanos esta capacidad se
perderia, debido al intento de «controlar» la sensopercepcion, que queda de este
modo bloqueada y genera la patologia postraumatica. En esta misma linea estan
las teorias y propuestas terapéuticas de Scaer (2001), asi como los modelos tera-
péuticos de Rothschild (2000) y Ogden (2006).

La terapia sensoriomotora de Pat Ogden (2006) es particularmente intere-
sante, ya que ofrece un abordaje predominantemente somatico de la patologia
psiquica, pero fundamentando este de un modo muy sélido en la teoria de la diso-
ciacion estructural (Van der Hart, et al., 2006). Ogden y Fisher (2008) describen la
interrelaciéon entre trauma, apego y disociacién, su repercusién en el cuerpo y el
tratamiento a partir de intervenciones desde lo somatico.

La psicoterapia evoluciona hacia la integracion de distintos modelos ya exis-
tentes, superando antiguas visiones polarizadas. Y surgen ademas modalidades
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terapéuticas completamente nuevas y muy interesantes, que trabajan con todos los
elementos cognitivos, emocionales y somaticos. Un buen ejemplo de este tipo de
tratamientos es el EMDR* (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) de
Shapiro (2004). El esquema basico de esta terapia, desarrollada inicialmente para
el TEPT, consiste en focalizar la atencion del paciente en una imagen de la escena
traumatica, identificando una cognicién negativa asociada (y una cognicién posi-
tiva alternativa), una emocién predominante y una sensacién somatica. Partiendo
de todos estos elementos, se hace una estimulacién bilateral alternante del cere-
bro y se pide al paciente que comente las imagenes que vienen a su mente, de
modo espontaneo. La persona va asociando escenas, con sus correspondientes
emociones y sensopercepciones, hasta terminar en una escena positiva o neutra.
Repitiendo estas cadenas asociativas, la escena traumatica se va procesando y la
emocion disfuncional se va neutralizando y descargando. El efecto de estas inter-
venciones es a veces asombrosamente rapido y eficaz.

En resumen, no podemos trabajar con pacientes disociativos si no tenemos en
cuenta los sintomas y reacciones corporales. Algunos tipos de terapia ya incluyen
entre sus elementos lo somatico. Si no es asi en nuestro caso, habremos de poten-
ciar nuestra formacion en esta area. Corremos el riesgo, si no lo hacemos, de dejar
al margen del tratamiento una parte fundamental de lo que le ocurre al paciente.

* EMDR es un método inicialmente disefiado para el estrés postraumatico. Es fruto de un descubrimiento
casual del efecto desensibilizador de los movimientos oculares sobre pensamientos desagradables. A raiz
de este hallazgo, Shapiro desarrolla un procedimiento para el tratamiento del trauma que implica un proce-
samiento de informaciéon y no solo el efecto desensibilizador. Se trata de un método integrativo, en el que se
trabaja con componentes emocionales, cognitivos y somaticos asociados a la imagen traumatica. Asimismo,
el paciente enlaza espontaneamente circunstancias actuales con situaciones previas, consiguiéndose que
escenas pasadas dejen de condicionar reacciones recientes. Las guias clinicas internacionales lo han re-
conocido como un método eficaz y avalado cientificamente en el tratamiento del TEPT. Su aplicacién en los
trastornos disociativos requiere conocer en profundidad el esquema de trabajo con pacientes disociativos y
tiene particularidades importantes en estos casos.
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Il. TRATAMIENTO
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9
TRATAMIENTO: ASPECTOS GENERALES

¢, VALE LA PENA PROFUNDIZAR EN EL TEMA?

Es evidente que, si el lector ha llegado hasta aqui, el tema le despierta al
menos curiosidad. Pero ¢realmente tiene relevancia clinica? ;Nos va a aportar algo
a la hora de trabajar con nuestros pacientes?

Es una pregunta importante en los tiempos que corren. En psiquiatria y psi-
cologia tenemos la experiencia de que constantemente surgen nuevas etiquetas
diagndsticas, en una proliferacion de nombres que muchas veces ha aportado mas
confusién que claridad. La patologia mental es dificil de clasificar y, conforme vamos
encontrando casos que no encajan en los diagnosticos habituales, disefiamos una
nueva denominacion para esos «casos intermedios». Por ejemplo, todas las cate-
gorias dentro del campo de los cuadros psicéticos: esquizofrenia, trastorno esqui-
zofreniforme, trastorno esquizotipico... no aportan mucho a la hora de abordar estos
casos; lo que nos interesa en la practica clinica es ubicar o no al paciente dentro del
campo de la psicosis esquizofrénica, ya que esto tiene implicaciones terapéuticas
y pronosticas importantes. Sabemos que hay un continuum de gravedad dentro de
estas patologias y con eso nos basta. El nombre poco aporta.

¢, Ocurre lo mismo con los trastornos disociativos? ;Es un hallazgo accesorio
e irrelevante para el tratamiento? ;Haremos lo mismo con este paciente si presenta
clinica disociativa importante o no? ;No sera mejor «dejarlo correr» y centrarnos en
el resto de la sintomatologia?

La ultima pregunta no es trivial por dos motivos. El primero es que, pese a que
hayamos podido cuestionarnos a través de los capitulos anteriores la creencia de
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que cuando nos centramos en los sintomas disociativos de los pacientes los mag-
nificamos o los hacemos mas intensos, es facil que el lector siga en este punto del
libro sintiendo esta creencia como cierta. Nuestra experiencia con compaferos de
trabajo con los que hemos debatido todos estos temas es que, pese a aceptar tras
comprobarlo por si mismos entre sus propios pacientes la existencia de una patolo-
gia disociativa «solapada», a la hora de trabajar con ellos seguian manteniendo los
mismos prejuicios sobre estos casos. Esta adhesién a nuestros constructos previos
es directamente proporcional a los afos de experiencia clinica. Es obvio que, si
no tenemos apenas ideas prefijadas, valoraremos lo que se nos plantee con total
neutralidad.

El segundo motivo por el que nos diremos a nosotros mismos que es mejor no
meterse en el terreno de lo disociativo es que vemos este territorio como pantanoso.
«Si me meto con esto, no voy a saber por dénde salir». Esto también tiene algo
que ver con los afos trabajados. Tenemos nuestros mapas y nuestras referencias
y, aunque en algunos casos esos mapas no nos orienten bien sobre como abordar
algunos casos, son nuestros esquemas de trabajo. Algunas nuevas teorias son mas
asumibles: encajan bien en los esquemas que ya tenemos, no nos exigen un replan-
teamiento de los presupuestos basicos de nuestra forma de funcionar. Creo que por
ello un constructo tan dificil de definir como el del trastorno limite de personalidad
(TLP) ha sido facilmente aceptado. Y el hecho de que algunas de las terapias que
han demostrado empiricamente ser utiles vengan de lo cognitivo-conductual (como
es el caso de la terapia cognitivo-dialéctica de Linehan, [2003]) hace mas sencillo
asimilar sus presupuestos. Las fuentes tedricas que alimentan el terreno de la diso-
ciaciéon son mas diversas y requieren una reordenacion de nuestros pilares concep-
tuales. Por ello es mas facil que genere en nosotros resistencia.

¢ QUE TIENE DE DIFERENTE LA TERAPIA DE ESTOS PACIENTES?

1. ABORDAR ESPECIFICAMENTE LA FRAGMENTACION

Si partimos de la teoria de la disociacién estructural, la fragmentacion de la
personalidad por el trauma es el mecanismo central de los trastornos disociativos y
de todos los cuadros de base traumatica. Por ello incidir de forma basica en restaurar
esta fragmentacion habra de ser el elemento central de la terapia. Para poder hacerlo
hemos de tener en cuenta que existen distintos estados mentales en el paciente, y
debemos manejar técnicas especificas que nos permitan manejar estos aspectos.
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Hay estudios empiricos que muestran que no abordar directamente la
fragmentacion de la personalidad y los sintomas disociativos conlleva un peor
pronéstico que trabajar especificamente con estos sintomas. Kluft (2003) afirma
que virtualmente todos los tratamientos eficaces publicados encuentran util,
incluso esencial, trabajar con las partes disociadas. Segun el mismo autor, solo
el 2-3% de los pacientes diagnosticados de trastorno de identidad disociativo
(TID), que es el trastorno disociativo mas grave, alcanzan la integracion sin
haber pasado por un tratamiento que incluya especificamente el trabajo con las
partes o estados mentales. Perjudicaremos mas al paciente no haciendo nada,
pero es cierto que debemos saber qué hacer.

2. EL GUION O LINEA DIRECTRIZ

Las fases del tratamiento estan establecidas en las guias clinicas de la ISSD
(Sociedad Internacional para el Estudio de la Disociacion). Es necesaria una fase de
estabilizacion y establecimiento de seguridad, una segunda de trabajo con el trauma
y, por ultimo, un trabajo especifico de integracién de las partes disociadas. Es con-
traproducente ignorar la fragmentacion y la presencia de un trastorno disociativo, y
la base traumatica de este. Pero igual de problematico puede ser ir directamente a
tratar los graves recuerdos traumaticos de estos pacientes, sin cuidar primero que
la persona esté en condiciones de poder manejar y elaborar estos recuerdos de un
modo y a un ritmo adecuados. Por ello es de vital importancia esta primera fase de
estabilizacion y seguridad.

3. LA RELACION TERAPEUTICA

Los pacientes con traumatizacion grave presentan problemas muchas veces
complejos en la relacion terapéutica. Estos problemas tienen su raiz en el apego
disfuncional que con frecuencia se presenta en la infancia de estas personas, asi
como en las experiencias traumaticas. Algunas de estas dificultades relacionales
son del tipo de las que encontramos en el tratamiento de pacientes con trastornos
de personalidad, en particular el TLP. Ya hemos comentado anteriormente que al
menos una mayoria de estos pacientes presentarian una disociacion estructural
secundaria. Desde el modelo del trauma (Ross, 2000) un amplio grupo de pato-
logias compartirian una base traumatica. Comentaremos en capitulos posteriores
aspectos particulares de la relacion terapéutica en estos pacientes.
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4. LAS TECNICAS

Existen técnicas especificas, procedentes de diversos campos tedricos. Muchas
de las herramientas son adaptaciones de técnicas de diversas escuelas, aplicadas al
trabajo con trastornos disociativos. Podemos hacer trabajo cognitivo sobre las graves
distorsiones que presentan estos pacientes, entendiendo como se generan y qué
distintos estados de conciencia pueden presentar diferentes distorsiones cognitivas.
Podemos trabajar con un modelo sistémico sobre la relacién entre las distintas par-
tes en que esta fragmentada la conciencia y la identidad del paciente. Los conceptos
psicodinamicos son aplicables a la relacién con el paciente, siempre que entenda-
mos que esta relacién puede cambiar segun el fragmento de la mente del paciente
con el que nos estemos relacionando en un momento dado. Todas las técnicas que
solemos manejar pueden tener su utilidad, siempre que tengamos un guioén, un mapa
para saber dénde aplicarlas y unos objetivos terapéuticos definidos.

Numerosos autores han elaborado técnicas e intervenciones especificas
(Phillips y Frederick, 1995). No nos extenderemos en describirlas, ya que esto exce-
deria los limites de un libro introductorio como este.

EL ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
DISOCIATIVOS

Todos hemos tratado a muchos de estos pacientes, aunque no los hayamos
diagnosticado como tales, sino que los habremos abordado desde los otros sinto-
mas que presentan. Sin embargo, los estudios sobre este grupo de poblacién suelen
mostrar un gran numero de diagnésticos diferentes y de tratamientos ineficaces
(Ross, 1989).

Aun cuando se diagnostiquen los sintomas como disociativos, por lo general
en Europa no suelen entenderse en términos de fragmentacion mental o estados
mentales. Como se comentaba en el capitulo 2, en nuestro pais solemos mane-
jar un concepto de disociacion «horizontal», de algun modo relacionado con los
conceptos de consciente e inconsciente, o bien referido a disminucién del nivel de
conciencia o estrechamiento del mismo.

Recordemos que en este libro se parte de la jdea de la disociacién como
fragmentacion de la conciencia (concepto «vertical» de disociacion). Por ello,
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el tratamiento incluirda necesariamente el abordaje de dicha fragmentacién y un
objetivo importante serd la integracién de los elementos disociados. Este no
sera por supuesto nuestro unico objetivo, ya que hemos de procurar mejorar el
nivel de funcionamiento mental general del paciente, lo que Van der Hart, Steele
y Nijenhuis denominan eficiencia mental, asi como ayudar a la persona a vivir
en el presente, dejando de estar condicionada por las experiencias traumaticas
previas. El individuo habra de adquirir un nivel de conciencia mas desarrollado,
dando un significado distinto tanto a sus experiencias previas como a su modo
de estar en el mundo (realization). Sin embargo, tener en cuenta la fragmenta-
cion es fundamental y es lo que mas se aparta del abordaje psicoterapéutico
habitual.

Kluft clasifica las terapias recibidas por estos pacientes en tres grupos:

a. Rigidez procusteana:

En la cama de Procusto siempre se cabia: al que no, le cortaban las
piernas para hacerlo entrar. Aqui el terapeuta fuerza el diagnédstico y el
tratamiento para hacer encajar a estos pacientes en la teoria a la que
se adscribe el profesional. Esto ocurre mas faciimente en personas con
mas afos de experiencia. Uno de mis pacientes habia sido valorado
previamente por distintos terapeutas. Varios lo habian diagnosticado de
trastorno esquizofreniforme porque, entre otras cosas, oia voces. Pero
la historia estaba plagada de notas que mostraban la disconformidad de
las propias personas que hacian el diagndstico, como: «los sintomas son
psicoticos, pero el contacto no encaja...»; «oye voces, pero no parece
esquizofrénico...».

b. Minimizacion:

Los sintomas disociativos son reconocidos, pero se los ignora o resta
importancia, confiando en que esto lleve a su desaparicion y pensando que
trabajar sobre ellos equivaldria a «reforzarlos». Los sintomas disociativos
son interpretados como «llamadas de atencién» (una de las frases mas
dafiinas de la terminologia psiquiatrica) y esto genera una actitud negativa
por parte del terapeuta.
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c. Terapias que abordan de modo central los sintomas disociativos:

Contra lo que opinan los enfoques minimizadores, hay diversos estudios
que muestran que los enfoques que trabajan con los sintomas disociativos
especificamente, lejos de potenciarlos, consiguen mejorias a largo plazo
mucho mayores que aquellos que se centran en el resto de la psicopato-
logia de estos casos (Kluft, 1985, 2005). Por el contrario, no existe ningun
estudio empirico que demuestre que prestar atencidon a estos sintomas
conlleve un peor pronostico para estos pacientes.

Kluft (1984) describe una serie de 123 casos con diagnostico de TID que acu-
den a su consulta privada, de los cuales el 89% alcanza la integracion, el 3% conti-
nuaba en tratamiento y el 11% habia evolucionado mal (incluyendo no integracion,
abandonos y fallecimientos). Hay que tener en cuenta que se trata de pacientes
en la consulta privada de una persona con prestigio en el campo de la disociacion;
ello, sin duda, influye en el tipo de pacientes que describe, pero los resultados son
contundentes.

Coons (1986) siguid a 20 pacientes en tratamiento con distintos terapeutas
durante mas de tres afos. Cinco alcanzaron la integracion y dos tercios habian
mejorado de modo importante. Ellason y Ross (1997) realizan un seguimiento de 54
pacientes ingresados en una unidad especifica de trastorno disociativo. El 23% habia
alcanzado la integraciéon y como grupo habia evolucionado muy favorablemente.

Es decir, tenemos evidencias empiricas de que los abordajes especificos pro-
ducen mejores resultados, incluso en los casos mas graves con diagndstico de TID.
Por el contrario, no se ha sustentado mas que con opiniones la idea de que abordar
directamente la fragmentacion incrementa o potencia los sintomas, empeorando el
pronéstico.

TERAPIAS ORIENTADAS A LOS SINTOMAS DISOCIATIVOS
(FRAGMENTACION): OBJETIVOS

Dentro de las terapias que abordan especificamente los sintomas disociativos,
entendidos como fragmentacion, existen distintos abordajes, segun el objetivo final
qgue planteen para el tratamiento. Podemos agruparlas en tres tipos:
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1. Los enfoques integracionistas

Creen que el objetivo debe ser la integracion de las partes disociadas.

2. Los abordajes focalizados en la personalidad

Defienden que en los individuos normales existen diferentes estados men-
tales y que la divisién, y no la integracién, es el funcionamiento normal.
Se centraran, por tanto, en buscar una optimizacion de la organizacion
interna.

3. Adaptacionalismo

Son enfoques mas pragmaticos, que se centran en mejorar el funciona-
miento del paciente y en disminuir los sintomas.

Existe un importante debate entre estas tendencias, pero los pacientes, que
acostumbran siempre a ponernos en nuestro sitio, seran probablemente los
que marquen el tipo de trabajo posible. Una de nuestras pacientes, que podriamos
denominar de «alto funcionamiento», experimenté una fusion espontanea de sus
partes disociadas después de cierto tiempo de trabajo con ellas. Otros pudieron
hacerlo con mas ayuda. En algunos casos los pacientes prefirieron no llegar a
fusionarse con sus estados disociados, pero alcanzaron lo que podria denomi-
narse una «convivencia pacifica». En los pacientes mas graves el trabajo con
las partes fue casi imposible, pero se ha podido mejorar parte de sus conductas
disfuncionales. Por supuesto, ha habido casos que no han mejorado en absoluto
(aunque, contra la jdea que solemos tener sobre estos cuadros, no han sido la
inmensa mayoria).

EVOLUCION Y PRONOSTICO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS
DISOCIATIVOS QUE RECIBEN TRATAMIENTO ESPECIFICO

Caul (1988) menciona una lista de factores que influyen en que el prondstico
sea mas desfavorable en casos de TID:
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8.

Duracion de tratamientos previos después del diagndstico de TID.

Numero de terapeutas que han tratado al paciente después de que se diag-
nosticara adecuadamente.

Mucha inversion de energia y narcisismo en la separacion de las partes.

Preocupacion en descubrir una y otra vez material traumatico, en lugar de
centrarse en la resolucion.

Actitud violenta presente de forma prolongada.
Alto grado de confabulacion.
Persistencia de luchas de control o intentos de dominar la terapia.

Implicacién escasa o nula en el cambio.

En cuanto a la evolucion, Kluft (2002) comenta respecto al TID que podriamos
encontrarnos con tres perfiles diferentes de pacientes disociativos:

A. Respondedores rapidos o TID de alto funcionamiento

Son personas con recursos significativos a nivel psicologico, interpersonal,
social, vocacional y financiero. La comorbilidad psicolégica es escasa y
tienen pocos rasgos de trastorno de personalidad. Pueden presentar con-
ductas que recuerdan al TLP, pero responden mucho mas rapidamente a la
terapia que las personas con un TLP mas nuclear. Son capaces de aprender
a manejar niveles altos de malestar y se consigue pronto una buena alianza
terapéutica. Es posible que hayan tenido alguna hospitalizacion, pero suelen
ser tratados ambulatoriamente. Probablemente sus mayores recursos hacen
que estén sobrerrepresentados en muestras de pacientes privados.

Grupo intermedio o complejo

Tienen alta comorbilidad, presentan un trastorno de personalidad impor-
tante y recursos pobres a todos los niveles. Es dificil valorar que el paciente
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tiene estas caracteristicas en las primeras etapas del tratamiento, ya que
pacientes con TID aparentemente muy cadticos pueden a veces evolucio-
nar rapida y favorablemente con una terapia adecuada. En cambio, otros
presentan rasgos de personalidad borderline mas arraigados y estructu-
rales, comorbilidad con abuso de sustancias, dafio cerebral, trastornos
alimentarios, enfermedades médicas y trastornos depresivos complejos.
Las relaciones interpersonales y de pareja suelen ser problematicas. A nivel
personal, presentan mayor dependencia, baja autonomia, un /ocus de con-
trol externo, culpabilizacion y autopreocupacién (Horevitz y Loewenstein,
1994). Su tratamiento evoluciona mucho mas lentamente que el del primer
grupo y sus posibilidades de llegar a una integracién completa son mas
reducidas. Sin embargo, pueden beneficiarse en muchos niveles con el
tratamiento adecuado.

C. Grupo de bajo funcionamiento, crénico, de peor prondstico (Caul, 1988)

Se caracteriza por manifestaciones patoldégicas mas graves, episodios
psicoticos ocasionales que sugieren trastornos comorbidos del espectro
esquizofrénico o bipolar, lo que se denominaba antiguamente «psicosis
histérica» (psicosis no especificada). Suelen estar inmersos en relacio-
nes abusivas y frecuentes conductas autolesivas o antisociales. No son
candidatos a la terapia orientada a la integracion a menos que mejoren
enormemente con el tratamiento de apoyo. Este grupo constituye del 10%
al 33% de los pacientes que cumplen criterios de TID. La prevalencia mayor
correspondera probablemente a las consultas publicas y serd también mas
alta en dispositivos de urgencias y hospitalizacion.

Teniendo en cuenta que el TID es el mas grave de los trastornos disociati-
vos, con un mayor grado de fragmentacion, en el extremo de mayor severidad del
espectro postraumatico, las posibilidades de recuperacion son importantes y avalan
el empleo de terapias especificas. Estos resultados serian trasladables al menos
a los cuadros de trastorno disociativo no especificado (TDNE) con caracteristicas
similares al TID, aunque no reunan todos los criterios para dicho diagnostico. Los
casos con menor grado de fragmentacion pueden beneficiarse de las intervenciones
mas especificas del TID en asociacion con diversos tipos de terapias orientadas al
estrés postraumatico simple.
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10

LA RELACION CON EL PACIENTE
DISOCIATIVO

La interaccidon que describiamos en el capitulo anterior puede parecer bas-
tante rara para quien no se haya aventurado en este tipo de tratamientos. Es facil
que la primera vez que le planteemos a un paciente hablar con sus voces nos sin-
tamos bastante extrafios. Pero una vez familiarizados con este tipo de entrevista,
veremos que se trata de un manejo técnico como cualquier otro de los que emplea-
mos en clinica y tendremos ocasién de comprobar los efectos beneficiosos de estas
intervenciones.

Sin embargo, esta no es la parte complicada del tratamiento de estos pacien-
tes. Lo mas complejo tiene que ver con dificultades relacionales que pueden sernos
familiares en el manejo de otros casos: los trastornos de personalidad graves, por
ejemplo. Los pacientes con trastornos disociativos no han de tener obligatoriamente
una personalidad patolégica, aunque un grupo de ellos presenta dificultades de
manejo similares a las del trastorno limite de personalidad (TLP). No pocos casos
de trastorno de identidad disociativo (TID) que hemos tratado habian sido diagnos-
ticados por otro profesional como TLP y realmente cumplian criterios para ambos.

CARACTERISTICAS DE LA RELACION TERAPEUTICA
CON EL PACIENTE DISOCIATIVO

Con algunos pacientes hay dificultades muy graves en la relacion terapéutica,
entre las que destacariamos:
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A. LA DIFICULTAD PARA MARCAR UNOS LIMITES DEFINIDOS Y FIRMES,
PERO FLEXIBLES

Si aceptamos que los trastornos disociativos tienen un origen traumatico infan-
til sumado a la falta de un apego seguro en las primeras etapas de la vida, es facil
entender que estas personas no pueden tener interiorizado un concepto adecuado
de limite interpersonal. Con ellos todos han sido vulnerados: la relaciéon padres/
hijos, que debe ser de atencion y proteccion, se convierte en agresion; ni siquiera el
cuerpo desde un punto de vista fisico es un limite seguro, ya que con frecuencia ha
sido invadido. Los limites psicolégicos son también sistematicamente atacados.

El paciente disociativo en ocasiones presenta al terapeuta una exigencia de
atencion desmedida, que debe ser tratada con sumo cuidado y con iguales niveles
de firmeza y flexibilidad, explorando siempre las reacciones emocionales a este
tipo de intervenciones (por ejemplo, una derivacion a otro profesional puede ser
vivida como abandono). También a la inversa, muchos de estos pacientes terminan
invadiendo (o al menos intentando hacerlo) los limites del terapeuta, haciendo pre-
guntas personales a este y pretendiendo cambiar el tipo de relaciéon: es frecuente
que intenten pasar de una relacion terapéutica a otra de amistad o de familiaridad,
por ejemplo, haciendo regalos o favores al terapeuta, intentando «garantizar» la
relacion. Este tipo de actitudes del paciente también deben ser manejadas cuida-
dosamente, explicando la necesidad de mantener un marco estable en la relacién
aceptando los sentimientos del paciente, pero resituando las cosas.

B. LATENDENCIA A ENTRAR EN PATRONES RELACIONALES
DE REVICTIMIZACION, EN LOS QUE FACILMENTE PODEMOS
VERNOS INMERSOS

No es infrecuente que una persona que ha sufrido maltrato fisico en la infan-
cia, cuando se hace adulta, tenga una pareja maltratadora. Entendiendo esto desde
un modelo de causalidad circular, no solo es la eleccion de pareja lo que entra en
juego, sino que las conductas del propio paciente acaban generando conductas
hostiles. Una persona que ha crecido en un ambiente extremo, con figuras que le
agredieron, es facil que acabe dividiendo a las personas en victimas y agresores.
Ser el agresor es inaceptable, la rabia es una emocién rechazada. Solo queda el
papel de victima, y cada rol precisa un rol reciproco complementario (Ryle y Kerr,
2006).
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La preocupacion del paciente por controlar al terapeuta puede producir en
este frustracion y exasperaciéon (Kluft, 1994). Detras de esto hay mecanismos psico-
l6gicos a veces muy complejos. Por ejemplo, el paciente puede atribuir al terapeuta
rasgos del abusador, poniendo ademas en marcha una serie de provocaciones mas
o0 menos sutiles, que llevan a este a encajar en el rol que se le ha adjudicado (por
ejemplo, el terapeuta acaba siendo agresivo con el paciente, encajando en el mismo
rol reciproco que el padre maltratador). O bien a la inversa, el paciente puede asu-
mir el rol del maltratador, como el unico modelo conocido de tener poder y control
en las relaciones. La gran cantidad de acusaciones o0 agresiones que se generan
desde esta diada relacional puede ser dificil de manejar para el terapeuta y pasa
por diferenciar la situacion presente, y sus participantes, de la escena traumatica
original.

Como terapeutas debemos cuidarnos mucho de no entrar en este bucle,
no asumiendo ninguno de los dos extremos del mismo. Esto resulta a veces
una tarea agotadora, en la que los pacientes pueden alternativamente agre-
dirnos (de diversos modos) o sentirse agredidos por nosotros, generando en
ocasiones reacciones punitivas en el terapeuta. Si pensamos un momento
en las «terapias» habituales con pacientes «histéricas» en Urgencias, vere-
mos que no hemos estado tan lejos del rol agresivo. Deberemos estar conti-
nuamente recolocandonos, saliéndonos de este peligroso juego, metacomu-
nicando.

La tendencia a la revictimizacion puede deberse a diversos factores y
es frecuente que ocurra en muchas relaciones interpersonales del paciente
(Orengo-Garcia, 2002). Este fendmeno puede generar sentimientos de impo-
tencia y desesperacion en el terapeuta, tras haber invertido un considerable
esfuerzo en ayudar al paciente a adquirir perspectiva sobre este problema.
Superar estas situaciones suele necesitar un continuo trabajo, en el que se
afronte cada nueva situacion que se va presentando con el mismo apoyo que
en las etapas iniciales (Kluft, 1994). Puede haber una tendencia a desimpli-
carse afectivamente del paciente o a sentir frustracion y culpabilidad por no
poder resolver los problemas de este. La frustracion también puede generar
reacciones agresivas contra el paciente. Ser conscientes de nuestras reaccio-
nes emocionales, comentarlas con otros compaferos o supervisar estos casos
nos ayuda a mantener el nivel de implicacién adecuada en las distintas etapas
y situaciones de la terapia.
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C. LA MOTIVACION PARA LA TERAPIA HA DE SER A VECES EL AREA
PRIORITARIA DEL TRABAJO TERAPEUTICO: ILUSION VERSUS
DESESPERANZA

Un paciente que ha crecido en un entorno sin apoyo, sufriendo un mal-
trato repetido a lo largo de los afios, probablemente no vera el futuro con ilusion.
Probablemente no vera ningun futuro. Tiene la experiencia de que el dolor no parece
ir a terminar nunca, durante afios no ha visto una salida a su situacion. En muchas
ocasiones gran parte del esfuerzo terapéutico debera centrarse en lograr modificar
esta posicion.

Pero esto también esconde una trampa. La indefension aprendida del paciente,
el rol de sumisién que ha debido jugar durante afos, puede repetirse con nosotros.
Nuestros intentos de empujarle hacia delante pueden ser vividos por él como inten-
tos de dominacion. Dejar de intentarlo nos deja en manos de la desesperanza del
paciente: es una victima del dolor y nadie le rescata de él. A veces incluso la uUnica
forma para esta persona de sentir dominio sobre algo, es resistirse a la terapia. Salir
de esta paradoja es en ocasiones una labor titanica.

En ocasiones el paciente viene en el estado contrario. De pronto ve la salida
y somos nosotros los que podemos salvarle. Todo va a ir bien, realiza planes o
elabora soluciones que vemos basadas en una ilusién desmedida. Cualquier posi-
cionamiento extremo debe alertarnos sobre la necesidad de encontrar un equilibrio.
Trabajar en una ilusién realista es tan importante como hacerlo sobre la desespe-
ranza, y puede ayudar a prevenirla.

A veces un trabajo cognitivo resulta de mucha utilidad. Un paciente habia acu-
dido por episodios de irritabilidad y tendencias agresivas, aunque nunca habia
llegado a realizarlas. Tenia una familia de origen terriblemente desestructurada vy
entre sus seis hermanos él era el Unico que habia conseguido llevar una vida adap-
tada, con una familia propia y un trabajo. Su hermano vivia como un mendigo y le
habian retirado la tutela de sus hijos, pese a los desesperados intentos del paciente
por ayudarle. Esta situacion generaba en él sentimientos de culpa y cogniciones de
que no merecia ser feliz: «<Es como si le estuviera robando la vida a otros». Esto
estaba directamente relacionado con la no asistencia a terapia; sentia que él no
merecia ser cuidado, se veia ridiculo viniendo y creia que otros merecian mas nues-
tro tiempo. Cuestionando las cogniciones distorsionadas y entendiendo el origen de
estas, el paciente empez6 a acudir regularmente.
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Otras veces es necesario evidenciar la situacion relacional en la terapia y
demostrar cdmo esta se conecta con experiencias del paciente. Una mujer con
TID, en principio motivada para la consulta, empieza a poner objeciones para venir.
Hablamos acerca de la situacion relacional; le digo: «Parece como si, en cuanto hay
algun dia bueno, empezaras a buscar argumentos para no venir. La sensaciéon que
me da es como si no pudiésemos poner energia en mejorar, como si esto fuese algo
malo... Desde mi lado tengo la sensacién de estar en una especie de trampa; ¢;tu te
has sentido alguna vez asi?...». Muchas veces las sensaciones que se generan en
el terapeuta son un espejo de las sensaciones vividas por el paciente, como lo fue
en este caso. Ella reconoce que se sintié asi durante toda su infancia, que tuvo que
acostumbrarse a que las situaciones malas se repetirian y que nunca podria salir
(indefension aprendida). Explicar que esa reaccion era légica en aquel momento,
pero que ahora ya no necesita seguir empleandola, ayudé a desmontar esa pauta
de funcionamiento. También fue necesario hacer trabajo con las partes, sobre todo
con una parte agresiva que queria castigar a la personalidad principal y pensaba
que no merecia ser feliz. Reformulamos la actitud de esta parte como una protec-
cion frente a la desilusion: «A veces matamos la ilusion porque es tan doloroso
cuando se rompe una y otra vez que consideramos preferible no tener ninguna».
Este trabajo debidé retomarse en varias ocasiones a lo largo del tratamiento, pero
permitié que la terapia avanzase y que el estado de la paciente fuera mejorando.

Este es un elemento central en la terapia del trauma complejo. El paciente
habra de interiorizar, gracias a la paciente y continuada ayuda del terapeuta, que
ha renunciado a la esperanza porque de nifio no tenia opciones, y alli y entonces
la resignacion era la unica posibilidad de tolerar aquello. Pero que ahora, como
adultos, siempre tenemos opciones. Podemos elegir, podemos decidir. Las cosas
ahora pueden ser distintas, y es el paciente el que escribe el guion en la vida que
tiene por delante.

D. TERAPIA VERSUS CRISIS

A veces el tratamiento de un paciente disociativo es una continua carrera de
obstaculos. Las crisis son constantes y nos resulta dificil dejar el rol de «apaga-
fuegos». Una paciente presentaba numerosas conductas alteradas, sobre todo de
agresividad, dirigida en ocasiones contra figuras de autoridad. Esto tuvo como con-
secuencia varios procesos judiciales. Cada citacion, cada comparecencia, mas los
meses de tensién anticipando esos dias y los meses de elaboracién posterior, copa-
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ban el tiempo de la consulta. Chu (1998a) comenta que algunos de estos pacientes
tienen una especie de «adiccidn a las crisis»: aunque las experimentan como algo
muy desagradable, de algun modo les liberan de luchar con sus demonios internos.
Muchos han vivido permanentemente en una crisis, |0 que se traslada a la terapia.
Esto deja poco tiempo para el trabajo que perfilaremos en los capitulos posteriores
y tendremos que hacer un esfuerzo continuo para que el tratamiento no pierda su
rumbo.

En la medida de lo posible, siguiendo la filosofia general con estos pacientes,
hemos de aprovechar las crisis como una fuente de experiencia para superar los
problemas e intentar aprender de ellas. Muchas veces una descompensacion nos
avisa de aspectos problematicos que no resultan evidentes. Es importante dilucidar
si esta situacién se relaciona con algo que ocurrié en la sesién o en la relacién tera-
péutica, si se ha disparado por algun evento en la vida del paciente o si se corres-
ponde con un proceso interno.

Un ejemplo de lo primero es el siguiente paciente con trastorno disociativo no
especificado (TDNE). En la sesién anterior negociamos con una parte disociada una
tregua en conductas agresivas de riesgo. En la siguiente sesion lo ve otro compa-
fiero que hace una entrevista estandar con el paciente. Tras esto, se produce una
nueva agresion. Explorando los motivos para ello, la parte disociada afirmd haberse
sentido ignorada y engafiada tras nuestro pacto de que la tendriamos en cuenta.

Otra paciente presentd una descompensacion en clara relacion con un pro-
blema familiar. La madre era una mujer muy hostil, con frecuentes comentarios
descalificadores, pero no tenia mucho contacto con ella. En un momento de mayor
fragilidad, varias situaciones desagradables con la madre generaron una crisis y la
emergencia de los sentimientos de infravaloracion e indefensién que siempre habia
tenido.

Por dltimo, una mujer en tratamiento por un ftrastorno disociativo
empieza a tener, cuando su terapia va evolucionando, imagenes, suefos y
sensaciones que hacen pensar en un posible abuso sexual en la infancia,
para el que presenta amnesia. Aunque la emergencia de estos elementos
puede indicar un progreso en su terapia, el contacto con un material tan
perturbador como para haber estado durante toda su vida apartado de la
conciencia conllevd un importante estado depresivo que hubo de ser tratado
farmacoldgicamente.
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En resumen, hemos de leer el significado de las crisis y procurar mantener
la direcciéon del proceso terapéutico, al tiempo que atendemos las situaciones
puntuales.

E. EL PROBLEMA DE LA RESPONSABILIDAD

Las conductas que provocan un dafio a otros suelen estar a cargo de partes
agresivas, con la rabia como emocién predominante. La personalidad principal suele
carecer de habilidades para hacer valer sus derechos y afrontar los ataques. El que
«otra parte» sea la que realice estas conductas fuera del control o la conciencia del
paciente puede tener como beneficio para el individuo el no sentirse responsable de
hacer dafio. La respuesta de los otros frente a las agresiones del paciente puede ser
definida por este como la «causa» de su conducta, justificandola.

Salirse de este analisis del paciente requiere que la personalidad principal
asuma su parte de ese circulo vicioso, en el cual caen también muchos pacientes
no disociativos: reprimo mi rabia, porque si la dejo salir haré dafio a alguien, asi
que no me defiendo ni reclamo lo que necesito. Esto me va debilitando y llenando
de resentimiento, lo que hace crecer la rabia. Un dia llega la gota que colma el
vaso y exploto, lo que suele ocurrir diciendo o haciendo cosas que hacen dafo a
los demas. Esto genera culpabilidad y ademas refuerza mi premisa previa de que
debo reprimir mi rabia, porque si la dejo salir haré dafio a alguien, con lo que el
circulo vicioso vuelve a empezar. En el paciente disociativo la progresion de esta
situacion es menos gradual, llegando un umbral determinado en el que se «dispara»
otra parte disociada. Ademas, los disparadores pueden estar mas relacionados con
experiencias traumaticas pasadas que con la situacién actual.

Todo el sistema interno del paciente ha de asumir la responsabilidad. EI modo
en que esto es manejado por el individuo estd muchas veces conectado con la
responsabilidad negada o puesta en otros de las figuras relevantes en la infancia
del sujeto. Un padre que maltrata fisicamente a su esposa e hijos puede a veces
culpar y responsabilizar a estos de sus acciones: «Mira lo que me obligais a hacer»,
le decia el padre de un paciente a este mientras le golpeaba repetidamente. Los
agredidos se sienten asi responsables de la conducta del agresor, tratando de
hacer siempre lo correcto y necesario para no disparar la alteracion conductual del
otro. Otras veces el agresor puede mostrar posteriormente un arrepentimiento tan
intenso y verosimil que los agredidos ni siquiera pueden sentir rabia contra él. «En
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esos momentos no soy yo, me ciego y pierdo el control». El no es responsable: son
sus nervios, el alcohol... Este patrén puede reproducirse cuando se presentan con-
ductas agresivas en el paciente, cuando este es adulto.

El progenitor no abusador puede presentar una reaccion de sumision e inde-
fension, siendo incapaz de protegerse ni de proteger a sus hijos. El que esos nifos
vean a esta figura como la victima de la situacién, y a veces el Unico vinculo acep-
table, hace que de adultos les resulte dificil atribuir a este progenitor no abusador la
parte de responsabilidad que le corresponde por no haber hecho algo ante lo que
estaba pasando. Como rol reciproco, el paciente puede desde la infancia adoptar
un rol protector de esta figura, a la que ve como desvalida y necesitada, invirtiendo
el patron normal de cuidado en el que son los progenitores los que tratan de cubrir
las necesidades de sus hijos.

F. EL PROBLEMA DEL CONTROL

Putnam (1989) sefiala que el control es un area central en la terapia de
los trastornos disociativos. Aunque se refiere especificamente al TID, podriamos
hacerlo extensivo a los pacientes con trauma complejo y disociacién. Esta nece-
sidad de control se expresa hacia los otros (y, por tanto, al terapeuta) y hacia el
mundo interno del paciente. La experiencia subjetiva de estos pacientes es de una
permanente falta de control o de una agotadora lucha por el control.

A nivel interno el paciente puede intentar controlar rigidamente, con distintas
maniobras, sus pensamientos, emociones, acciones o sintomas. Este intento
de control no hace sino exacerbar la tensién interna y el desgaste permanente de
energia, que no esta luego disponible para otros fines mas adaptativos. Una parte
importante de la terapia consistira en ayudar al paciente a entender que esa lucha
continua no conlleva verdadero control, sino que, al incrementar la division y el con-
flicto interno, hace mas facil que, cuando fallen estos por agotamiento o porque la
intensidad emocional sea muy alta, se produzca una pérdida de control aun mayor.
Esta pérdida de control y sus consecuencias refuerzan la conviccion del paciente
sobre la necesidad de mantener un control rigido sobre sus fenémenos internos.

A nivel externo el paciente puede reaccionar ante su caos interno, controlando
rigidamente su entorno, a las personas con las que se relaciona o al terapeuta.
Oftras veces la terapia se convierte en una reproduccion del sistema interno del



© EDICIONES PLEYADES, S.A. TRASTORNOS DISOCIATIVOS 141

paciente, con el terapeuta empujado a ejercer el control sobre el paciente que este
se muestra absolutamente incapaz de alcanzar. Esto ocurre con frecuencia en las
amenazas autoliticas, en las que el paciente traslada al terapeuta el control de la
situacién y la responsabilidad de qué hacer.

También puede ocurrir que el terapeuta, si no puede distanciarse y tomar
perspectiva con lo que esta sucediendo, pase a ser una pieza en el conflicto interno
y entre, por tanto, en la misma lucha por el control en la que el paciente vive per-
manentemente. Por ejemplo, ante conductas auto o heteroagresivas, generadas
en una parte disociada hostil y llena de rabia, el terapeuta puede incrementar las
estrategias de la parte principal (PAN o parte de la personalidad aparentemente
normal) para controlarla. Esto, por el contrario, a veces estimula mas el conflicto
interno y facilita la explosién incontrolada de la rabia.

G. VULNERABILIDAD AL RECHAZO

Las personas gravemente traumatizadas han tenido por lo general problemas
de apego temprano muy importantes. En muchas ocasiones son estas figuras de
apego las responsables de la traumatizacion, al maltratar o abusar del paciente
cuando era nifio. En otras ocasiones simplemente no respondieron de un modo
adecuado ante ese maltrato o abuso, ignorando al nifo, negando que se hubiera
producido o incluso castigandolo por decirlo. La sensibilidad al rechazo o a la des-
atencion es muy alta en estas personas.

Desde esta base pueden generarse diversos problemas. Por un lado, el
paciente puede adoptar una actitud extremadamente sumisa y dependiente, inten-
tando lograr la aceptacion del terapeuta, que de otro modo no cree poder conseguir.
Busca una vinculacion desesperadamente, ya que en su infancia le fue negada. Sin
embargo, cuando el terapeuta responde desde un rol reciproco de cuidado y aten-
cion, se convierte en una figura de apego. Y al estar las figuras de apego primarias
relacionadas con el trauma infantil y, por tanto, ser sindbnimos de peligro, se disparan
todas las alarmas y se ponen en marcha sistemas de accién defensivos. Se produ-
cen, por tanto, reacciones agresivas y hostiles del paciente hacia el terapeuta, que
pueden ser explicitas o encubiertas.

Putnam (1989) sefala que, cuando el paciente sufre un TID, encontraremos
partes disociadas diferentes en cada uno de los extremos. Aceptar la peticion de
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ayuda de un lado supone un rechazo para otra parte y pone en marcha una reaccién
defensiva y en el fondo protectora. Al trabajar con una paciente con TID en reforzar las
habilidades y recursos de la PAN, se disparé una reaccién hostil de una parte diso-
ciada mas agresiva, que interpretaba esto como una alianza con la PAN en contra
de ella. Por ello en este tipo de pacientes es importante chequear la respuesta de
todos los elementos del sistema ante cualquiera de nuestras intervenciones, incluso
de las aparentemente mas inocuas, positivas y supuestamente seguras.

H. SECRETOS

Los secretos son especialmente importantes en los casos de abuso sexual
infantil. A veces el nifio se ve forzado por el abusador a no desvelar lo que ha
sucedido. Puede que la relacion de apego con los padres sea tan disfuncional que,
aun no existiendo esa presién, no se atreva a contarlo por vergienza o temor a
represalias o castigos. En otras ocasiones lo cuenta a alguien de su familia y es
este el que le presiona para no contarlo a nadie, convirtiéndose en un pesado
secreto familiar.

El maltrato fisico o psiquico es mas abierto y evidente a nivel familiar, pero
puede también ser un secreto inconfesable fuera de la familia. «Los asuntos de
familia se arreglan en casa». La persona crece con dos mundos completamente
separados y donde la informacién no puede intercambiarse.

No es extrafo, por tanto, que a estos pacientes les cueste mucho tiempo,
incluso afos, empezar a contar lo que les ocurre. No es Unicamente una cuestion de
confianza, porque la relacion terapéutica puede estar firmemente establecida. Pero
la consigna de secreto es tan potente que no puede desvelarse hasta un momento
de la terapia en el que el paciente se sienta preparado para ello.

Sin embargo, cuando llevamos tiempo trabajando con estos temas, apren-
demos a intuir cuando hay «algo mas» de lo que el paciente nos esta contando. A
veces, mezcladas con esto, se presentan amnesias de periodos de la infancia. Los
contenidos traumaticos pueden estar contenidos en un estado mental que es el
guardian del secreto, pudiendo la PAN no ser consciente de ello. Explorar lo ocurrido
en los periodos de amnesia puede disparar reacciones disfuncionales de esta per-
sonalidad emocional, que pueden expresarse como sintomas, reacciones hostiles
hacia el terapeuta o abandono de la terapia.
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Repetir a estos pacientes que no somos detectives ni investigadores, que no
estamos interesados en descubrir nada, sino Unicamente en ayudarles a estar bien,
e insistirles en que nos contaran lo que decidan contarnos y cuando se sientan
suficientemente seguros para ello, es una intervencion fundamental. El respeto es
absolutamente basico en una patologia generada en la ausencia absoluta de este
y en la vulneracion de los limites y la intimidad. Muchas veces, a raiz de interven-
ciones de este tipo, se sienten suficientemente confiados como para empezar a
compartir sus secretos con nosotros. Otras veces habremos de trabajar en otras
areas, respetando el ritmo del paciente.

|. LA RELACION CON EL PACIENTE DEBE SER CON LA PERSONA
COMO TOTALIDAD

Las partes no son personas diferentes del paciente y no podemos caer en ese
espejismo. Para nosotros el paciente no estara completo sin una de esas partes y
desde el principio y a lo largo de todo el tratamiento debemos esforzarnos en tra-
bajar con la persona como una unidad. Esto no esta en contradiccion con contactar
con las partes y negociar con cada una de ellas.

Las metéaforas suelen ser de utilidad para hacer comprender esto al paciente y
para que nuestras intervenciones sean entendidas. Podemos decirle al paciente
que él, las voces, las otras partes, van todos en el mismo barco: el cuerpo. Si el
cuerpo se destruye, todos se van a pique (algunas partes creen que pueden existir
fuera del cuerpo). Si no paran de luchar unos contra otros y se sientan a decidir qué
quieren hacer y en qué orden, sencillamente iran a la deriva y no llegaran a ningun
sitio. Nuestro papel debe ser el de mediador, arbitro, moderador, que permita a la
persona poner sobre la mesa todas sus tendencias en conflicto, decidir sus metas
vitales y el método mas eficaz para conseguirlas y aunar fuerzas para llegar.

Con algunos de estos pacientes las dificultades se presentan al inicio de la
terapia. Son individuos con frecuentes problemas relacionales, con una descon-
fianza importante (basada en sus experiencias negativas) y en ocasiones con
experiencias de terapias previas fracasadas (entre los pacientes disociativos hay un
mayor numero de terapias fallidas previas antes del primer diagndstico de trastorno
disociativo). Muchas veces, cuando han podido neutralizarse estas dificultades y
prejuicios sobre el terapeuta, el paciente funciona sorprendentemente bien, aun-
que pueden requerirse algunas intervenciones puntuales. Con otros el manejo de
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la relacion y la actitud del paciente hacia la terapia se convierten en los ejes de la
misma y constituyen los casos mas complejos y los que suelen requerir tiempos de
tratamiento mas largos.

Sin embargo, es especialmente importante nuestra actitud hacia los elemen-
tos mas disfuncionales del paciente. Knipe (2008) sefiala que el trauma nuclear que
sufren estos pacientes es que nadie los ha mirado con plena aceptacién, con una
mirada de amor incondicional. Que el paciente aprenda a mirarse asi a si mismo es
un paso crucial en la evolucién terapéutica. Que pueda ver en nosotros esa mirada
de aceptacion, sin juicio alguno, le ayudard a mirarse a si mismo de ese modo. Por
ello, cuando nos muestra su peor cara, debe encontrar enfrente al mismo terapeuta
que cuando acepta todas nuestras indicaciones y se muestra agradecido con nues-
tro trabajo. Esto no implica tolerar cualquier agresion por parte del paciente, sino
reaccionar con neutralidad y firmeza, y no de un modo defensivo.

J. CULPA Y VERGUENZA

La culpa y la verglenza forman parte de las respuestas normales al trauma,
tanto en el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) (Horowitz, 1980) como en los
trastornos de estrés extremo (DESNOS) (Van der Kolk, et al., 2005). Los nifios tien-
den a culparse por eventos fuera de su control, como la separacion de sus padres
o0 acontecimientos familiares. Esto se ve potenciado en las familias disfuncionales,
porque los padres tienden a acusar repetidamente al nifio. Un ejemplo es la frase
del padre que comentabamos antes, que, mientras le pega una paliza a su hijo, le
grita: «Mira lo que me haces hacer...». El nifio interioriza estas frases de los padres,
constituyendo en los casos con una fragmentacion mayor partes criticas que corres-
ponden a introyecciones de las figuras abusivas.

Entran aqui en funcionamiento los elementos que sefialabamos al hablar del
problema de la responsabilidad. En aquel caso, hacia referencia a la responsabili-
dad por las consecuencias de las propias conductas en los demas. Aqui hablamos
de la culpabilizacién interna desproporcionada del paciente. Ambos aspectos son
muchas veces dos extremos entre los que los pacientes oscilan. Como deciamos,
es bastante frecuente que un padre o una madre que maltrata psicolégica o fisica-
mente a su familia no haga autocritica 0 no asuma la culpa por su conducta. Por su
parte, el progenitor no abusador suele declararse indefenso y sin posibilidad alguna,
declinando toda responsabilidad en parar el abuso o proteger a los menores. En una
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casa donde nadie reconoce responsabilidades o culpas, el nifio parece absorber
por compensacion toda esa carga que flota en el ambiente sin que nadie la quiera
asumir.

Otras veces el perfil del progenitor maltratador es el de un agresor que luego
muestra profundo arrepentimiento y voluntad de cambio... para iniciar de nuevo el
ciclo mas adelante. Esto también configura un patrén patolégico en el nifio. La culpa
aqui es disfuncional y diferente del sentimiento adaptativo que nos ayuda a modifi-
car las conductas que dafan a otros. En un entorno de maltrato, esta culpabilidad
disfuncional justifica y legitima el dafio y el maltrato, ya que el progenitor agresivo
«realmente no queria hacerlo y estd muy arrepentido». Trasladado al paciente,
este a veces siente una culpa real por dafos infligidos a otras personas, pero es
importante que esto movilice un cambio. En lugar de eso, muchas veces el paciente
se siente atormentado y bloqueado por la culpa, lo cual Unicamente incrementa el
malestar interno y hace mas probables las conductas de riesgo.

Una paciente tiene explosiones de ira en momentos en los que se siente ame-
nazada o vulnerable. En estas explosiones es extremadamente provocadora con los
que tiene enfrente, sabiendo encontrar lo que resultara mas ofensivo e hiriente y
continuando su escalada hasta que finalmente el interlocutor la agrede de uno u otro
modo. Esto suele producirse frente a figuras de autoridad, médicos y policias funda-
mentalmente. Esta conducta tiene varias motivaciones; una de ellas es una intensa
culpa de la que no es consciente, generada en una historia de abuso sexual inces-
tuoso. Por un lado, provoca ser agredida para tener un castigo. Por otro, incrementa
Su provocacion para que esa agresion la libere de culpa. Esta culpa era muy intensa
y la atormentaba durante semanas cuando se portaba asi con una persona que no
respondia a su agresion. Cuando alguien la trataba bien, su actitud era injustificable.
Cuando, en cambio, recibia agresividad o rechazo, se sentia legitimada a descargar
toda su rabia contra esa persona, y sentia un intenso alivio. No tenia recursos para
lograr este alivio y esta descarga instantanea de tension de ningun otro modo que
provocando ser agredida, factor que contribuia a la repeticion del ciclo. Ademas,
conseguir que el otro actuase de modo agresivo verbal o fisicamente contribuia a
situarla dentro de la diada victima-agresor, en el tnico polo asumible para ella.

En el abuso sexual la culpa es frecuente y la verglenza es caracteristica e
intensa. Esta verguenza conlleva una ocultacion de lo ocurrido al terapeuta, a veces
durante anos. En otras ocasiones genera disociacion y amnesia de estos episodios.
Cuando la fragmentacion es muy intensa, unas partes pueden castigar al resto del
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sistema interno o al cuerpo, al que consideran culpable de lo ocurrido, indigno o
sucio.

K. DEVOLVER EL PODER AL PACIENTE

Herman (1992) sefala que la experiencia nuclear del trauma psiquico es el
desamparo y la indefensién, la ausencia de poder sobre la propia vida y la desco-
nexion de los otros. La recuperacion, por tanto, estara basada en devolver el poder
al superviviente y la creacion de nuevas conexiones. Esta recuperacion no puede
ocurrir en el aislamiento, sino en el contexto de las relaciones.

La autora cita las palabras de una superviviente de incesto, que reflejan muy bien
este aspecto: «Los buenos terapeutas son los que realmente validan mi experiencia y
me ayudan a controlar mi conducta, en lugar de tratar de controlarme ellos a mi».

Davies y Frawley (1994) sefalan como uno de los esquemas relacionales
basicos la reproducciéon de la fantasia infantii de que un rescatador omnipotente
vendra a sacarle del infierno en el que vive. El paciente puede repetir ese esquema
en la terapia, idealizando de modo extremo al terapeuta. Adopta por su parte el rol
reciproco complementario de nifio indefenso que solo puede esperar a que lo res-
caten y que tiene derecho a ello. Esta no es una buena posicion relacional para la
relacion terapéutica. Hemos de ayudar al paciente a enlazar la situacién actual con
la escena traumatica originaria, diferenciando la situacion que vivié como nifio y, por
tanto, en aquel momento realmente indefenso, del momento presente en el que es
un adulto y, por tanto, tiene opciones y puede decidir y elegir. A veces lleva tiempo
que el paciente pueda llegar a apreciar esto, ya que sigue viéndose y sintiéndose
como un nifo. Aunque en la vida diaria y en el funcionamiento en otras areas sea
consciente de que dispone de recursos y fortalezas, la aproximacién a los conte-
nidos traumaticos hace emerger estados emocionales que quedaron conectados a
esas vivencias y que funcionan como alli y entonces, con el estilo cognitivo y emo-
cional del nifio que era en aquel momento.

L. DUDAS Y AMBIVALENCIA

Como senaldbamos en capitulos anteriores, el campo de los trastornos diso-
ciativos y de los trastornos basados en el trauma estd sembrado de dudas entre los
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profesionales. Incluso en el DSM (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales), que refleja una actitud menos recelosa por parte de la psiquiatria ame-
ricana hacia estos cuadros, encontramos por este orden los trastornos disociativos,
los trastornos facticios y los trastornos somatomorfos. El que la disociacién psico-
I6gica y somatica esté a ambos lados de los trastornos facticios seguramente no
es casual, sino que expresa algo generalizado a uno y otro lado del Atlantico. Los
trastornos disociativos son un «diagndstico bajo sospecha».

Parte de esta sospecha esta probablemente conectada con las actitudes hacia
las revelaciones de abuso sexual en la infancia, sobre todo cuando se producen en
el contexto de la terapia. Aunque los recuerdos infantiles pueden ser confusos o
distorsionados, no parece justificable dudar de toda la informaciéon en este sentido
que nos dan los pacientes. Si, como parece, una de cada cinco mujeres reconoce
haber sido victima de abuso sexual (tengamos en cuenta que son unicamente las
que tienen recuerdos conscientes de ello) y sabemos que el abuso sexual infantil es
un factor que se asocia al desarrollo de psicopatologia en el adulto, es de esperar
gue nos encontremos muchos casos entre nuestros pacientes.

Sin embargo, si pensamos en las personas que acuden a nuestra consulta, en
general no tenemos detectado un porcentaje tan alto de casos. Un factor relevante
puede ser la tendencia mas biologicista de la psiquiatria actual y la orientacion
cognitivo-conductual, que prioriza el presente frente al papel de las experiencias
previas. Pero puede que también elementos mas conectados con la experiencia
traumatica del paciente estén funcionando aqui.

Davies y Frawley (1994) sefialan que «siempre que un nifio sufre un abuso
sexual, alguien tiene los ojos cerrados». Cuando el abuso es incestuoso, el padre no
abusador suele tener una actitud de negacion y de desconexion de la victima. Para que
pueda producirse una situacion asi, previamente suele haber un apego disfuncional.

Para el nifio suele ademas ser mas traumatica la respuesta del progenitor no
abusador que el abuso en si. Esta respuesta puede oscilar entre el no escuchar o
negar lo que el nifo dice y la agresion directa o casi el asesinato (Ramos, 2007). A
veces el nifio no llega ni a comentarlo, por temor a no ser creido o a que le culpen. El
gue esto sea asi indica ya una disfuncién en el vinculo con el padre no abusador.

El paciente puede desde esta base oscilar entre «no querer ver o recordar» lo
que paso y desear desesperadamente averiguar la verdad, en los casos de amne-
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sia. Si tomamos esa angustia por saber de modo literal y nos ponemos a indagar
con el paciente, podemos disparar la reaccidon opuesta de evitacion y ocultacién.
Hemos de explicar al paciente que, si su mente no recuerda, es porque en algun
nivel aun siente que no esta preparada para ello. Por ello lo primero sera reforzar
al paciente y mejorar sus capacidades de afrontamiento, antes de ir a buscar los
elementos traumaticos perdidos.

En otras ocasiones puede tener recuerdos borrosos o fragmentarios, pero
se pregunta repetidamente si «sucedidé realmente». Puede trasladar al terapeuta
esta pregunta, a la que no debemos dar una respuesta directa. No somos jueces
tratando de encontrar al culpable o de analizar la verosimilitud de los hechos. Lo que
si sabemos con certeza es que esas imagenes o0 sensaciones estan en la mente del
paciente y vamos a trabajar con ellas porque son una fuente de malestar. El resto
ya se ira aclarando a lo largo de la terapia.

M. IDEALIZACION Y RABIA HACIA LOS ABUSADORES

Este elemento que comentabamos al hablar de los DESNOS se presenta
también en los trastornos disociativos. En estos ultimos los elementos de ideali-
zacién y de odio pueden estar contenidos en distintos estados mentales. Un nifio
necesita vincularse al padre maltratador, porque es su figura de apego, y el apego
es esencial para su supervivencia. Pero al tiempo la rabia es una emocion defensiva
normal ante la agresién y la amenaza que el mismo padre representa. Para un nifio
estas dos tendencias son incompatibles y no puede asumir esos sentimientos con-
tradictorios al mismo tiempo: no puede querer y odiar a su padre. Estas tendencias
incompatibles son uno de los elementos que generan la disociacion, permitiendo
asi contener ambos aspectos sin experimentar la contradiccion y la ambivalencia
intolerables.

En la relacién terapéutica esto puede expresarse de distintos modos, con
frecuencia muy complejos. La propia exploracién de la historia traumatica puede
provocar reacciones defensivas intentando preservar la imagen del padre bueno.
En algunos casos el paciente puede negar que las situaciones de maltrato o abuso
se han producido realmente, tras haberlas relatado en otro momento. En ocasiones
esto estd basado en la activacion de un estado mental con amnesia de los conte-
nidos traumaticos, y en otras, en la reaccion de encubrimiento hacia el progenitor
abusador (a veces reproduciendo la actitud de consentimiento y ocultacién del
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progenitor no abusador). Estos cambios en el relato pueden ser confundidos erré-
neamente con inconsistencias o falsedades, o provocar una profunda confusién en
el terapeuta.

Ambos aspectos pueden reflejarse en la percepcién que el paciente tiene del
terapeuta, oscilando también con él entre la idealizacién (y sumision) y la agresion.
En estas reacciones puede funcionar desde los modelos que vivid en su infancia,
reproduciendo patrones agresivos tomados de la figura del abusador. El paciente
puede ser consciente de esto después de que suceda, viviéndolo con intensa culpa.
Es importante ayudarle a entender como esto se enmarca en el contexto del trauma
original y qué vias tiene ahora como adulto para modificarlo. Sefialarle directamente
como se parecen sus conductas a la del maltratador sera una intervencion impac-
tante, pero en general solo intensifica la culpa y el esfuerzo por controlar rigida-
mente, ahondando mas el problema del paciente.

EL LADO DEL PACIENTE: QUE EXPECTATIVAS DE ESTE, BASADAS
EN SUS EXPERIENCIAS TRAUMATICAS, PODEMOS ESPERAR
ENCONTRARNOS

Es importante desmontar lo antes posible los prejuicios hacia el terapeuta.
Quizas mas que en otro tipo de patologias, existen innumerables creencias nega-
tivas que el paciente puede tener sobre nosotros. Esto es debido a los graves pro-
blemas de apego que, como habiamos visto anteriormente, suelen existir en estos
casos, lo cual, a su vez, se relaciona con importantes problemas en las relaciones
interpersonales. Los problemas de apego y las dificultades relacionales se traspa-
saran a la relacion terapéutica y debemos estar pendientes de detectarlos y neutra-
lizarlos lo antes posible, o interferiran a buen seguro en el proceso terapéutico.

Estas son algunas de las ideas que el paciente disociativo puede tener sobre
el terapeuta y sugerencias sobre posibles intervenciones:

1. Vamos a querer controlar, dominar e imponernos, como las personas que
lo maltrataron o abusaron de él siendo nifio.

Nosotros recalcaremos constantemente que no vamos a imponer nada, que
ni podemos ni queremos hacerlo. En numerosos momentos a lo largo del tra-
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tamiento surgiran resistencias, muchas veces relacionadas con este tipo de
cogniciones. En general, es muy importante adoptar una actitud respetuosa,
dialogante, nunca impositiva y detectar cuando, a pesar de ello, el paciente
se siente presionado. Puede ocurrir que la PAN (parte aparentemente nor-
mal de la personalidad, Van de Hart, et al. [2006]) trate de complacer al tera-
peuta y que esto pueda ser visto por una personalidad agresiva (PE: parte
emocional de la personalidad) como un riesgo de abuso, generando conduc-
tas autolesivas o resistencias e incluso abandonos del tratamiento. Por ello
chequear siempre la reaccion de distintas partes a nuestros comentarios o
propuestas es una buena forma de prevenir estos problemas.

Tarde o temprano vamos a terminar haciéndole dafio.

Nuestra intervencion sera aceptar la desconfianza y redefinirla como «pru-
dencia». Siempre intentaremos buscar la finalidad adaptativa de emociones
y conductas, lo cual es especialmente importante cuanto mas aparente-
mente negativas sean. Alguien que ha sufrido maltrato de nifio desconfiara
de sufrir el mismo trato por cualquiera: nosotros aceptamos como ldgica
su reticencia, pero le explicamos que el exceso de desconfianza puede
hacerle perder una oportunidad de que las cosas mejoren.

3. En el fondo queremos enganfarle para conocer su secreto.

Nuestra actitud sera nunca indagar, nunca sonsacar, afirmar explicitamente
que no debera contar nada que no quiera contar y que sera el paciente
quien decida siempre qué, cuando y como decirnoslo.

4. La gente no es honesta, no cumple lo que promete, no es lo que parece ser.

Nos centraremos de nuevo en aceptar la desconfianza como «prevenciéon»
y en explicar que en la relacién con los demas siempre debe haber cierta
dosis de cuidado, que es muy arriesgado lanzarnos a confiar en un des-
conocido de entrada. No le pedimos al paciente que se fie de nosotros,
le insistimos en que no debe hacerlo. Pero le proponemos que continue
acudiendo y hablando con el terapeuta el tiempo suficiente para saber si
puede o no confiar.



© EDICIONES PLEYADES, S A. TRASTORNOS DISOCIATIVOS 151

5. Tarde o temprano acabaremos abandonandole.

La vivencia de abandono es muy comun en estos pacientes y puede ser
aun mas relevante en el cuadro que el trauma en si. Muchas veces el
paciente abandona él mismo la terapia en un intento de hacer que lo inevi-
table suceda cuanto antes, del mismo modo que autoboicotea muchas de
sus relaciones. En las primeras fases del tratamiento, cuando considera-
mos que esto puede estar en la base de un abandono de la terapia o en
un seguimiento irregular, podemos llamar al paciente a casa e intentar
trabajar con él, cuando viene, estas u otras asunciones que estan asocia-
das a ausencias, retrasos o abandonos. Debemos tener cuidado de no ser
nosotros los que «tiremos» del paciente; el objetivo sera siempre que sea
este el que vaya asumiendo la responsabilidad de la terapia. Pero, si no
somos bastante flexibles en este sentido, un niumero importante de pacien-
tes disociativos se descolgaran del tratamiento y probablemente volveran
a aparecer tiempo después en medio de una nueva crisis. Todos tenemos
la experiencia de que a algunas personas que abandonan los tratamientos
les va bastante bien sin nuestra ayuda. Pero esto suele ocurrir menos veces
con los casos de personas gravemente traumatizadas. El grado de inter-
vencionismo variara a lo largo del tratamiento, debiendo hacerse menor
conforme avanzamos en €l (preocupemonos si esto no es asi).

6. Cuando le conozcamos verdaderamente, creeremos que es despreciable.

Nuestra actitud inicial hacia las conductas disfuncionales es clave en el
manejo de estas asunciones. Esto puede resultar extremadamente dificil si
el paciente persiste en autoagredirse repetidamente o si sus conductas dis-
funcionales incluyen una seria victimizacién de otras personas. En general
una de las bases de la terapia es que hasta los comportamientos autoalesi-
VOS 0 agresivos, aquellos que el paciente y los que le rodean mas rechazan,
son para nosotros algo que puede trabajar a favor de la mejoria. Todas las
fuerzas son positivas y nuestro empefio sera que se sumen al trabajo. Le
daremos siempre una narrativa diferente a la del paciente, escapando de los
conceptos «bueno» y «malo». Una conducta agresiva conlleva consecuen-
cias negativas para el paciente y su relacion con los demas, pero la fuerza,
la capacidad de defenderse de lo que le hace dafo y la energia para pelear
y luchar son recursos inestimables para él y sin los cuales nada podra con-
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seguir. Una autolesién, por extrafio que pueda parecer, siempre busca algo
bueno para el paciente, ya que es él mismo quien la produce; solo debemos
buscar esa finalidad: parar una sensacién emocionalmente mas dolorosa
mediante el dolor fisico, «volver» de una vivencia de despersonalizacion,
aliviar un sentimiento de culpa autoinfligiéndose un castigo, intentar «hacer
reaccionar al paciente» cuando se comporta de un modo débil y vulnerable
dejando que le hagan dafio... Si conseguimos esa misma finalidad por una
via mas adaptativa, encontraremos una alternativa mucho mas productiva
que simplemente tratar de suprimir la conducta disfuncional.

7. Muchos pacientes disociativos intentan «poner a prueba» al terapeuta.

En ocasiones parecen querer provocar nuestro rechazo, también desde
un esquema de «precipitar lo inevitable». Si bien debemos poner limites
a determinadas conductas, es importante tener en cuenta que nuestra
respuesta «a la hora de la verdad» tendra gran influencia en la relacion
terapéutica posterior. Muchas veces estos momentos constituyen un punto
de inflexion tras el que estas conductas dejan de presentarse y dan paso a
un trabajo mas dedicado a la recuperacion y que necesita centrarse menos
(sin perderlo nunca de vista) en la relacion terapéutica.

EL LADO DEL TERAPEUTA: LA TRAUMATIZACION VICARIA

Trabajar con cuadros traumaticos graves puede producir repercusiones en
los terapeutas (Portnoy, 1996). Trabajar con la enfermedad mental, aunque no nos
dediquemos de modo especifico al campo del trauma, implica manejar situaciones
adversas y a veces dramaticas de modo continuado durante afos. Esto puede
acabar produciendo desgaste en los profesionales y diversos sintomas que afectan
tanto a nuestro funcionamiento profesional como a aspectos de la vida personal.

Si esto es asi en general, resulta mas extremo cuando trabajamos con pacien-
tes gravemente traumatizados. Para describir la repercusion sobre los terapeutas
se han acunado los conceptos de «fatiga de compasién» y «trauma vicario». Figley
(1995), experto en la investigacion sobre la fatiga por compasién, sefiala que la
exposicion al material traumatico de otra persona puede causar un TEPT. En el
TEPT la traumatizacion no viene unicamente de experimentar el acontecimiento,
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sino que ser testigos de ello puede resultar igualmente traumatizante. Figley encon-
tr6 que el 30% de los consejeros (counselors) tenian un TEPT activo. Pearlman
y McCann (1990) acufaron otro término que denominaron «traumatizacion vicaria» y
con el que describen cdmo la acumulacion de testimonios relacionados con el mate-
rial traumatico de los pacientes afecta a la perspectiva que los terapeutas tienen del
mundo, en especial en lo relacionado con la seguridad, la confianza, el poder y el
control.

De especial importancia si trabajamos con traumas graves es explorar nues-
tras propias experiencias traumaticas. Wiliams y Summer (1999) advierten que
un trauma sin resolver del terapeuta puede ser activado por el relato de traumas
similares en los pacientes. Los terapeutas deberian hacerse las siguientes pre-
guntas: ¢;por qué me hice terapeuta?, ¢qué principales impactos de mi vida me
han llevado a este trabajo? Incluyen pérdidas tempranas, muertes de cuidadores
significativos, una historia de abuso y negligencia, crecer en un ambiente donde
servir a los otros era la uUnica norma aceptada, etc. Estos aspectos pueden reac-
tivarse en el proceso de terapia y provocar reacciones en nosotros que no estan
motivadas por la situacion ni por la conducta del paciente, ya suficientemente
compleja, sino por nuestra propia historia traumatica y el modo en que nos defen-
demos de ella. Los pacientes, como en el ejemplo que poniamos unos parrafos
atras, pueden incluso captar esta dificultad en el terapeuta, protegiéndolo de sus
experiencias mas perturbadoras.

Todo esto no es una argumentacién para que no trabajemos con cuadros
de trauma complejo, sino para que seamos conscientes de qué aspectos pueden
influir en nuestro modo de afrontar estos casos. Y, sobre todo, para remarcar
la importancia del cuidado de los terapeutas, si queremos ser verdaderamente
eficaces en ayudar a nuestros pacientes y seguir haciendo este trabajo durante
anos.

Cuando empezamos a utilizar los instrumentos diagndsticos que presentaba-
mos en capitulos anteriores y comenzamos a diagnosticar mas casos de trastornos
disociativos, sobre todo con nuestro primer paciente con TID, es frecuente pasar
por una etapa de sorpresa y fascinacion (Kluft, 1994). Posteriormente se suele atra-
vesar por una etapa de desesperacién y confusién, al entrar en contacto y experi-
mentar la complejidad que a veces reviste el manejo de estos cuadros. Tratando de
afrontar esta desesperacion y confusion, los terapeutas pueden reaccionar a veces
negativamente de distintos modos:
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a) Desconectandose de la implicacion y la empatia, para pasar a una actitud
distante, de investigacion detectivesca, en la que se desconfia del paciente,
se duda de lo que cuenta o del trastorno y se le pone a prueba de modo
encubierto o explicito.

b) El terapeuta llega a la conclusion de que el paciente ha sido tan maltratado
que el dafio no puede ser curado. Esto puede llevar a claudicar o a sobrepa-
sar los limites de la relacién terapéutica, procurando hacer algo «tangible»
por el paciente.

c) Otra posibilidad es que el terapeuta reaccione frente al sentimiento de
impotencia asumiendo la responsabilidad de la vida del paciente y convir-
tiéndose mas bien en su abogado.

d) La empatia extrema puede llevar a una sobreidentificacion y contagio emo-
cional, en el que el terapeuta se siente tan angustiado, desesperanzado y
devastado por los traumas del paciente como este mismo, desarrollando
sintomas de estrés postraumatico.

Identificar estas tendencias en nosotros nos ayuda a evolucionar a un estadio
mas maduro como terapeutas, en el que asumimos las dificultades del paciente,
entendemos lo que la terapia y nosotros podemos aportar, y tenemos unas expec-
tativas realistas de cambio y de como conseguirlo.

Kluft (1994) sefiala varios temas recurrentes en las reacciones emocionales
de los terapeutas que trabajan con cuadros disociativos graves. Algunos, como el
desgaste profesional, el precio de la empatia, la pérdida de sentimiento de efica-
cia y presion por reparar el dafio y el sentirse entrampado en las reactuaciones
del paciente, ya los hemos comentado en otros apartados. Sefalemos algunos
mas:

1. Frustracion y exasperacion con el mundo interno de los pacientes con diso-
ciacion grave. Los cambios de estados mentales del paciente pueden gene-
rar desconcierto y agotamiento en los terapeutas. Muchas veces las ver-
siones de la infancia y de las situaciones presentes que el paciente refiere
son radicalmente diferentes. Una tipica reaccion al trauma temprano es la
elaboracion de realidades construidas mas aceptables y que dan una vision
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amable de los maltratadores. Inicialmente esto puede producir curiosidad y
fascinacién, pero con el tiempo generara frustracién en el terapeuta.

2. Frustracion y exasperacion con la preocupacién del paciente por evadirse
del dolor. Estos pacientes presentan numerosas reacciones fdbicas, entre
ellas, la fobia a los contenidos traumaticos (Van der Hart, et al., 2006). Las
reacciones para evitar entrar en estos temas pueden ser muy diversas,
incluyendo los cambios de estado mental o los sintomas, la manipulacion,
la mentira, la racionalizacion o la omisidén de informaciéon. Estas reacciones
pueden ser vividas por el terapeuta como falta de motivacién para la tera-
pia, a raiz de lo cual pueden generarse numerosos problemas.

3. Frustracion y exasperacion con la preocupacion del paciente por controlar
al terapeuta. El escenario traumatico consta de una victima y un verdugo.
Hasta que los procesos estén resueltos, este escenario puede reproducirse
en las relaciones presentes y muy frecuentemente en la terapia. La interac-
cion entre el padre maltratador y el nifio victima indefensa puede reactuarse
entre un terapeuta frustrado y enfadado, que recrimina a un paciente que se
declara victima incapaz de defenderse o hacer cambios, un paciente hostil
que acusa y recrimina injustamente a un terapeuta que no sabe cémo reac-
cionar. Trabajar con esta diada relacional pasa por diferenciar la situacion
presente y sus participantes de la escena traumatica original.

En resumen, las reacciones emocionales del terapeuta que trabaja con un
caso de trauma complejo son intensas y cambiantes. El trabajo con nuestras pro-
pias reacciones emocionales es una parte imprescindible y esencial de la terapia.
Algunas orientaciones como las psicodinamicas prestan mas atencién a estos
fendmenos en general y, compartamos o no estos presupuestos, los trabajos sobre
contratransferencia traumatica pueden aportarnos elementos importantes para la
reflexion. También algunos autores psicoanaliticos nos han ilustrado la importancia
de desvelar estos elementos contratransferenciales (Dalenberg, 2000).

Ignorar todos estos aspectos puede llevar a que el paciente en algunos
momentos trate de preservar al terapeuta de una revelacion que no siente que este
esté en condiciones de escuchar o tolerar. El siguiente testimonio expresa muy bien
las complejas reacciones emocionales que estos pacientes pueden tener hacia sus
terapeutas:
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«Creo que siempre he estado pendiente de como se sentian los demas o, mas
bien, de no hacerles sentir mal o de ser la responsable de que se sintieran de una
u otra manera. Mi terapia anterior finalizé con algo asi: mi terapeuta hacia pucheros
y se emocionaba en bastantes ocasiones en las que yo hablaba. Se trataba de un
hombre con mas de 20 anos de experiencia. Pensé que algo le ocurria y al final solo
me preocupaba averiguar qué le estaba pasando y poder ayudarle... dejé de impor-
tarme por qué estaba alli; solo deseaba ayudarle de la manera que fuese. Deseaba
ayudarle, pero también me daba miedo su presencia. Mi fobia social y mi angustia
a sentirme observada en cualquier parte acabd por focalizarse en él; ahora sentia
gran angustia al salir a la calle, por si me lo encontraba. Al final me marché por otros
motivos y porque cada vez me sentia peor...

Tengo muchas preguntas que nunca le hago a mi terapeuta. No es falta de
confianza, tal vez si pueda evitar preguntar para no saber su respuesta, pero la
verdad es que ella no me saca la mayor parte de los temas. Nunca me habla abier-
tamente de la amnesia, de la disociacion...

... a partir de algo que le diria de forma inconsciente y de un tema que me saco
una sola vez (cuando me desborddé la ansiedad, me dijo que habia sido una mete-
dura de pata por su parte haberme hablado de ese tema, que lo olvidara, que no
era eso lo que queria decirme y que yo no tenia nada que ver con eso), no hemos
vuelto a hablar de nada relacionado con olvidos, recuerdos... Sélo me dijo una vez
que me disociaba y que utilizaba la negacion».

Dalenberg (2000) defiende la importancia de desvelar los aspectos transferen-
ciales y contratransferenciales a estos pacientes. Desde una perspectiva sistémica,
hablariamos de la importancia de la metacomunicacion: hablar acerca de como nos
estamos relacionando. Esto implica ir mas alla de los contenidos y hablar desde lo
emocional: explicitar lo que yo entiendo que tu sientes, como me estoy sintiendo en
la relacion, cdmo veo que nos estamos relacionando... Esta intervencion es muy
potente y precisamente por ello hemos de manejarla con mucho cuidado. No puede
convertirse en un juicio hacia el paciente ni en hacerle sentir responsable de cémo
nos sentimos, sino que se trata de desvelarnos, con un extremo respeto y aceptacion
hacia el paciente, buscando entender juntos qué esta sucediendo en la relacion.

Se trata de comentarios del tipo: «Me parece que a veces no te atreves a
contarme cosas. Entiendo que no te fies de mi, porque gente que de nifio tuvo que
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cuidarte lo que te hizo fue dafio. Yo creo que es bueno ser precavido y no fiarse
al 100% de la gente, pero tampoco desconfiar tanto que impida que personas que
quieren ayudar puedan hacerlo. Lo bueno es encontrar un punto medio de pruden-
cia, en el que me concedas el beneficio de la duda, y asi puedas ir viendo si cumplo
lo que digo y si soy de fiar. Me gustaria que hablaramos sobre estos temas, porque,
si me explicas qué comportamientos o comentarios mios te llevan a desconfiar,
podré intentar cambiarlos... Si cuando yo haga algo que te moleste me lo dices,
podremos ir mejorando las cosas. No me voy a enfadar. Puede que haya veces que
yo meta la pata. También puede pasar que lo que has vivido te haga desconfiar de
todo. Solo si hablamos de ello podremos entenderlo y cambiarlo...».

Este tipo de intervenciones introducen una forma de comunicacion radical-
mente distinta de la que estas personas suelen haber vivido. Una casa donde hay
maltrato, abuso o abandono no es un lugar donde tus padres pueden ver cédmo
te sientes y percibir tus necesidades o mostrarte su malestar con tus conductas
sin retirarte su afecto y sin descalificarte. Las cosas no se hablan o predomina la
comunicacion indirecta. Cuando es adulto, el paciente no puede verbalizar sus emo-
ciones, o cuando lo hace no esta intentando comunicarlas, sino agredir al otro. En
cierto modo es como si tuviésemos que ayudar a esta persona a aprender un idioma
completamente nuevo: el de la comunicacion clara, respetuosa y constructiva.

Los patrones relacionales, los roles reciprocos establecidos entre paciente
y terapeuta (Ryle y Kerr, 2006), también son elementos centrales en la terapia de
estos pacientes. Desde orientaciones terapéuticas que contemplan las dinamicas
interpersonales, aunque no estén centradas en los pacientes con traumatizacion
grave (terapia sistémica, psicodrama, terapias grupales en general, terapia cogni-
tivo-analitica, etc.), podemos aprovechar modos de detectar patrones de interaccién
y de intervencion sobre ellos. Sin embargo, es de especial relevancia incorporar
ciertos elementos especificos. Los problemas de relacion entre paciente y terapeuta
estan conectados con la historia traumatica y de apego de ambos. El terapeuta ha
de ser especialmente consciente con estos pacientes de la implicacién de sus pro-
pias experiencias en el manejo de la relacién. La melodia que hemos de interpretar
en la terapia de estos casos puede ser a veces extraordinariamente virtuosista, y
por ello hemos de procurar ser instrumentos cuidadosamente afinados.

Esta exploracion de las propias experiencias pasa por una continua y honesta
reflexion por nuestra parte, por el intercambio de experiencias con companeros, y
por un trabajo terapéutico propio. Algunas orientaciones terapéuticas incluyen en su
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formacion un proceso terapéutico de los profesionales. Otras se vanaglorian de no
haberlo realizado nunca, considerando esto una muestra de que el terapeuta tiene
problemas y no esta en condiciones de realizar su trabajo. En mi opinién los tera-
peutas somos seres humanos comunes, con nuestras biografias y nuestros peque-
nos o grandes traumas. La comprension de lo que nos ha sucedido y de como nos
afecta que nuestra formacién nos va aportando no es suficiente en ocasiones para
superar estas situaciones. Si creemos en lo que hacemos, trataremos de cuidarnos
y ayudarnos al menos tan bien como lo hacemos con nuestros pacientes.

Y, por ultimo, tras examinar nuestras experiencias, emociones y reacciones,
hemos de leer las situaciones relacionales del paciente enmarcandolas en su his-
toria traumatica previa. Algunos profesionales cuestionan esta idea, argumentando
que para ver, entender y proponer alternativas a una conducta en el presente, ya
sea en terapia o en la vida diaria del paciente, no es necesario conectar esto con la
historia del trauma. Aun mas, que volver una y otra vez al paciente a esta parte de
su historia puede inducir comportamientos regresivos o centrarle excesivamente en
sus experiencias tempranas.

Pero lo cierto es que el paciente con traumatizacion grave ya vive en sus
experiencias traumaticas. Los escenarios traumaticos se repiten ubicuamente en
sus relaciones presentes y se reproducen en el contexto terapéutico. La tendencia a
la repeticion hace ademas que estos patrones disfuncionales sean particularmente
rigidos y repetitivos. No somos nosotros los que le llevamos a su historia traumatica,
sino que el paciente vive permanentemente una reedicién de esta historia. No hay,
como sefalan Van der Hart, et al. (2006), una presentificacion, una capacidad de
vivir en el presente, en el aqui y ahora. Que el paciente adquiera perspectiva sobre
cudles de sus emociones, sensaciones, reacciones, etc., estan conectadas con su
pasado y cuales son elementos adecuados y proporcionados a sus situaciones pre-
sentes es un trabajo nuclear en estos casos, que ayuda a establecer una narrativa
nueva. Esta perspectiva no solo no dificulta, sino que contribuye a la busqueda de
nuevas reacciones mas adaptativas, ajustadas y productivas.

Pensar que es mejor no «ir hacia atras» es en parte una asunciéon derivada de
una orientacion terapéutica centrada en el aqui y ahora que minimiza el papel de las
experiencias traumaticas. Pero también es en parte una reproducciéon de un fené-
meno postraumatico en si misma. El paciente ha estado «huyendo hacia delante»
hasta ahora. Ha sobrevivido a su experiencia a base de «no ver», «no pensar», «no
conectar» con su experiencia. Porque esto no le ha funcionado es por lo que esta
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en consulta con nosotros. ;De qué serviria participar en este sistema defensivo,
esencial en su infancia, pero claramente ineficaz en este momento?

Cierto que en las primeras etapas no trataremos de sumergirnos en las expe-
riencias traumaticas tempranas, ya que queremos evitar el desbordamiento emocio-
nal del paciente. Buscamos que la persona vuelva alli siendo capaz de mantener
una conciencia clara y continua de estar en el presente, una conexion con su yo
adulto, con sus recursos. Conforme veamos que el individuo es capaz de hacerlo
de este modo, podremos ir progresivamente elaborando, releyendo y, en definitiva,
superando realmente sus experiencias traumaticas.

En los estadios iniciales, lo que procuraremos es que el paciente pueda enten-
der lo que le ocurre. Para ello ver las conexiones entre su historia y su situaciéon
actual es imprescindible. No necesitamos entrar en los detalles de lo que sucedio
hasta que la persona no esté en condiciones de asumir hacerlo. Pero conectar lo
que esta sucediendo entre paciente y terapeuta con las experiencias tempranas de
este es una via privilegiada para cambiar pautas disfuncionales en el paciente y
para desmontar los obstaculos para el cambio.
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11

ETAPAS DEL TRATAMIENTO:
ESTABILIZACION

IMPORTANCIA DE ESTA ETAPA

Los primeros abordajes del tratamiento de los trastornos disociativos insis-
tian en procesar los elementos traumaticos. Con el tiempo se fue viendo que
muchos pacientes se descompensaban, presentando crisis y autoagresiones al
empezar de entrada con este trabajo, por lo que cada vez se fue haciendo mas
evidente que era necesaria una etapa previa de estabilizacion y de establecer
seguridad, que a dia de hoy se considera fundamental en el tratamiento de estos
pacientes (International Society for the Study of Dissociation, 2005; Loewenstein,
2006). Algunos autores (Boon, 1997) afirman incluso que muchos pacientes no
podran pasar de esta etapa y que en no pocos casos no estara indicado trabajar
directamente con los recuerdos traumaticos.

El esquema de tratamiento de los trastornos disociativos y los trastornos por
estrés extremo (DESNOS), al tratarse de cuadros de origen postraumatico, seguira
las lineas de tratamiento del trauma definidas por Herman (1992). Habra una pri-
mera fase de estabilizacion, luego un procesamiento de los recuerdos y una tercera
fase de reconexion. En la primera etapa nos ocuparemos de fortalecer y estabilizar
al paciente. Solo después abordaremos el trabajo con el trauma propiamente dicho.
Y finalmente podremos dedicarnos a la reintegracion de la personalidad y la recu-
peracion de la funcionalidad interpersonal y social.

En estas etapas iniciales debe ponerse el énfasis en establecer una buena
alianza terapéutica y educar a los pacientes acerca de sus problemas y sobre el
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proceso del tratamiento. Para que la terapia evolucione de una forma estable y para
conseguir una buena evolucién es crucial mantener un marco terapéutico sélido y
un entorno capaz de contener. Los pacientes con trastorno disociativo, al igual que
otros que padecen un estrés postraumatico complejo, presentan muchas conductas
autodestructivas que amenazan su seguridad y que deben ser abordadas y neutrali-
zadas desde el principio (International Society for the Study of Dissociation, 2005).

DIFICULTADES DE LA FASE DE ESTABILIZACION

Cuando se empieza a leer sobre este tipo de tratamientos, todos los autores
insisten en la importancia de estabilizar al paciente antes de realizar un trabajo
especifico sobre los elementos traumaticos. La idea es perfectamente clara: debe-
mos conseguir un marco seguro de trabajo, debemos tener ciertas garantias de que
podemos «trabajar tranquilos».

Pero cuando uno se plantea esto con sus pacientes concretos, esta premisa
se acaba volviendo a veces un imposible. En primer lugar, cierto numero de estas
personas llegan en un estado de importante deterioro en todos los niveles: muchos
estan completamente solos; otros mantienen relaciones con alguien que a veces
son tan patoldgicas que suponen mas un problema que una ayuda. La posibilidad
de tratamiento en un ambito hospitalario suele ser inviable salvo en crisis muy gra-
ves y puntuales. Las unidades de media estancia estan disefiadas para pacientes
esquizofrénicos y este tipo de casos no encajan y son generalmente rechazados.
Asi que muchas veces deberemos elegir entre tratar al paciente ambulatoriamente
o dejarlo estar sin intervenir demasiado. Cuando el caso es suficientemente grave y
otras terapias mas habituales no funcionan, solo queda la alternativa de intervenir
en condiciones precarias.

En muchos casos esperar a estabilizar al paciente antes de trabajar con los
elementos traumaticos se hace imposible. En cierto modo es pedirle al paciente
una mejoria relevante antes de trabajar con lo que esta alimentando el problema.
Las conductas de riesgo y la desregulacién estan originadas en el trauma y a
veces la presion interna que esto genera hace que abordar el trauma sea la inter-
vencién mas estabilizadora. Hemos de utilizar nuestro sentido clinico para valorar
cémo y cuando empezar a trabajar con los elementos traumaticos. Pero mientras
no adquiramos experiencia con estos casos, lo mas aconsejable es la prudencia
y el cuidado.
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INTERVENCIONES ORIENTADAS A LA ESTABILIZACION
Y LA SEGURIDAD

A. PSICOEDUCACION Y CONTRATO TERAPEUTICO

Empezamos desde las primeras consultas a dar sentido con el paciente a
los sintomas que presenta (recordemos, esto no los va a aumentar). Como con
cualquier otro trastorno, es importante que el paciente entienda lo que le pasa y
que comprenda en qué consiste el tratamiento. Esto sera un proceso que habra
de hacerse muchas veces durante el tiempo que dure la terapia, pero que tiene
que empezar (a distinto nivel a veces para cada paciente) desde las primeras
sesiones. Si al paciente le damos opcién de hablar de estos sintomas, incluso de
presentarlos en la consulta, es probable que se exprese mas abiertamente. Pero
porque los mantengamos «tapados» no van a dejar de estar ahi: sencillamente
no podremos intervenir sobre un campo operatorio si primero no exponemos el
area quirargica.

La paciente de la que hablabamos en el primer capitulo no comentaba los sin-
tomas a uno de los terapeutas que trabajaban en el caso, porque ella notaba que se
ponia nervioso (él confirmd que ciertamente era asi), de modo que solo mostraba
sus partes mas alteradas y agresivas conmigo, porque aceptaba sin problemas que
se presentasen, ¢quiere esto decir que es el terapeuta el que induce los sintomas
o0 simplemente se permitia mostrarlos delante de quien no mostraba una reaccién
negativa cuando lo hacia? La evolucion favorable de la paciente y la de otros casos
similares nos hace pensar que la respuesta correcta es la segunda. Los pacientes
necesitan ser aceptados en todos sus estados de conciencia, sobre todo en los mas
negativos. Solo asi podran aceptarse a si mismos. Pero su extrema vulnerabilidad al
rechazo y la importancia del secreto y la ocultacién pueden hacer que no muestren
los sintomas a un clinico poco receptivo a aceptarlos.

Como sefaldbamos en el capitulo anterior, en este trabajo psicoeducativo
hemos de incluir el entender la conexion entre los sintomas y las experiencias pasa-
das y presentes del paciente. El mundo interno de un paciente gravemente traumati-
zado carece por lo general de sentido. Se compone de un conjunto de experiencias
confusas o inconexas. No hay una integracion ni una comprension global de esos
fendmenos. La continua lucha interna y la evitacion fébica de los elementos trauma-
ticos y los fendmenos internos bloquean la elaboracion. El proceso psicoeducativo
ha de ser una completa reformulacion de la experiencia, en la linea desarrollada por
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Ryle (2006). Ello nos permitira en las etapas posteriores ir planteando las interven-
ciones en un marco coherente y colaborativo.

Como cada paso que demos en la terapia de estos casos, el caracter pro-
gresivo y el respeto cuidadoso han de tefir cada una de nuestras intervenciones.
No sera igual en un paciente con una amnesia masiva que con alguien que tiene
recuerdos bastante completos de su historia, ni en un paciente con una evitacion
fébica extrema que en otro que afronta con mayor fortaleza lo que ocurrié y lo que
ocurre. Hemos de encontrar un equilibrio entre ayudar al paciente a ir mas alla
de su posicion actual, a adquirir perspectiva, y entender y respetar sus ritmos.
Recordemos que las necesidades de estas personas han sido muchas veces nega-
das o ignoradas. Si, aun con la mejor intencion de ayudar, reproducimos ese per-
nicioso esquema, estaremos reproduciendo una vez mas el escenario del trauma
original.

El contrato terapéutico puede ser mas o menos formal, segun las preferencias
del terapeuta y el paciente. Es importante tener en cuenta que debe establecerse
tanto con el paciente como conjunto como con cada una de las partes, cuando
existe una fragmentacion importante. En estos casos, desde las primeras sesiones
es preciso contactar y negociar con las partes mas agresivas, ya que pueden facil-
mente poner en peligro la terapia, al propio paciente y a otras personas. Muchos
terapeutas son reacios a hacer esto, pensando que las partes mas agresivas deben
ser eliminadas para que el paciente mejore. Esto no funcionara, sobre todo a largo
plazo. La prueba es que el paciente precisamente lleva intentando esto durante toda
su vida, sin otro resultado que la cronificacion del conflicto, el desgaste estéril de
energia y el empeoramiento en conjunto de sus problemas. No debemos contagiar-
nos de la vision del paciente, que describe esas partes de si como el enemigo: las
partes agresivas también son el paciente. Y, desde el principio, debemos transmitir
el mensaje de que son fundamentales para él, que forman parte de su mente y que
no iriamos a ningun lado si no las tenemos en cuenta. Es importante decir expli-
citamente que de ningun modo podemos forzarlas a participar en la terapia, pero
que seria muy importante para nosotros conocer su opinién sobre lo que iremos
proponiendo.

También tenemos que ir transmitiendo que se instaura en la terapia un nuevo
modo de funcionamiento: la lucha de unas partes contra otras no lleva a ningun lado
y no beneficia a ninguna de ellas, tenemos que encontrar un modo de ponernos de
acuerdo y aunar fuerzas.
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Este es un ejemplo de una interaccion con un paciente. Oye una voz que le

insta a cometer actos agresivos.

Terapeuta: Me pareceria interesante entender por qué aparece esa voz. Ya te he
dicho que yo creo que es una parte de ti, y tenemos que tenerla en cuenta...
Paciente: Esa voz no puede ser mia.

T.
P.:
T.:

0

o

40470

-

a0

: ¢ Entonces qué piensas que es?

No lo sé, pero me dice cosas malas, es mala.
(Desmontando el etiquetado dicotémico malo/bueno.): Yo no creo que haya nadie
totalmente bueno o totalmente malo...

: El es malo porque quiere que haga dafio.
: (Hablamos de la emocién, no de la conducta.). Esa parte de ti siente mucha

rabia, siente tanta rabia que quiere destrozarlo todo. La rabia es siempre una
reaccion contra el dolor; yo tengo la sensacién de que siente un dolor terrible y
que por eso reacciona asi.

:Me esta diciendo que te haga dafio.
:¢Se ha sentido mal por lo que acabo de decir? (Vamos al mensaje de la

conducta, no a la conducta en si.) Aunque mi intencion no sea molestarla,
puede que alguno de mis comentarios la haga sentir incOmoda. No es
necesario que te diga esas cosas, puede explicarme claramente qué le ha
molestado.

: Me dice que no hable contigo.

: No se fia de mi... (El terapeuta explora los motivos de la conducta.)

:No... (Empieza a aceptar la interaccion.)

:Hace muy bien en no fiarse. No me conoce de nada. Uno no debe lanzarse a

confiar en la gente sin mas, porque pueden hacerte mucho dafo... (connotando
positivamente la conducta, explorando posibles distorsiones cognitivas genera-
das en el trauma).

: Si, dice que no me fie, que no te hable.
: Esa parte de ti tiene mucha prudencia, y la prudencia es muy importante. En el

fondo creo que quiere protegerte para que no te haga dafio, yo no creo que sea
mala... esta intentando protegerte (buscando un fin adaptativo para esa parte
del paciente. Las partes agresivas suelen derivarse de partes inicialmente pro-
tectoras).

:Pero dice cosas malas.
: Porque siente mucha rabia, pero la rabia es fundamental para sobrevivir (busca

una finalidad adaptativa). Si no sintiéramos rabia, no seriamos capaces de
defendernos cuando nos hacen dafno. Su rabia es imprescindible para ti, la
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necesitas. Solo tiene que entender que, si la usa contra ti, la estd usando contra
si mismo.

P.: Dice que no te crea.

T.: Y tiene toda la razén. No tienes que creerme, ni a mi ni a nadie. Nadie tiene
que decirte lo que tienes que hacer. Y tampoco debes confiar en mi. Solo con
el tiempo, y viendo cédmo me voy comportando y como reacciono en cada situa-
cion, iras decidiendo si soy de fiar o no.

: Dice que si..., pero solo cuando quiera.

T.. Yo no voy a obligar a nadie a hacer nada. Solo creo que puedo ayudar a que
entendais que estais en el mismo barco y que peleando contra ti mismo no
llegaras a ningun sitio. Quizds tengamos que sentarnos a hablar, para decidir
qué hacer, y me gustaria que la voz también opinase, creo que su opinion es
fundamental. Tiene mucha fuerza y podria ayudar mucho... (estableciendo un
contrato implicito: la parte agresiva puede colaborar).

P.: ¢Y qué tengo que hacer?

: De momento escucha un poco mas qué dice la voz y qué necesita. A mi me

gustaria que viniese a la sesion y participara.

P.: Cuando él quiera...

: Por supuesto, ya he dicho que aqui nadie obliga a nadie a hacer ninguna cosa
que no quiera hacer.

P.. Esta de acuerdo.

. Bien.

0

—

—

—

El contrato terapéutico no puede ser demasiado rigido en estos pacientes.
Los incumplimientos terapéuticos son frecuentes y repetidos. El contrato nos sirve
de marco de referencia, al que habremos de volver en numerosas situaciones. Pero
exigirle a un paciente que se olvida de si mismo, que se autoagrede, que no tiene
esperanza en el futuro... que desde el inicio de la terapia acuda regularmente, que
se ayude segun lo que comentamos en la sesidn y que deje de tener conductas
de riesgo, es pedirle que se cure a si mismo de modo inmediato antes de empezar
la terapia. Esas son precisamente sus carencias. Lo importante es explorar con el
paciente qué factores han llevado al incumplimiento de las condiciones que habia-
mos pactado.

El paciente que comentdbamos incumplid nuestro acuerdo unas semanas
después. Cuando hablamos de ello, la parte disociada decia seguir interesada en
cambiar las cosas, pero en algunos momentos sentia tanta rabia que era incapaz
de controlar la conducta y acababa precipitando actos agresivos. Trabajamos en
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buscar sistemas que aliviasen esa rabia interna, lo que conllevé que las agresiones
desaparecieran y la terapia fuese evolucionando adecuadamente.

Es importante explorar si los problemas se producen como reaccion a lo que
hemos hecho en la sesién. Una parte disociada puede precipitar una conducta
problematica para boicotear la sesién, en respuesta a una actitud nuestra. Lo que
ha podido dispararlo no tiene por qué ser evidente; por ejemplo, el paciente puede
reaccionar ante un cambio de cita, que interpreta desde su alta vulnerabilidad al
rechazo como una muestra de desinterés. O el disparador puede ser un elemento
de la vida del paciente, no conectado con la terapia. Esta diferenciaciéon resulta muy
importante, porque es muy probable que, si el paciente se siente mal por algo que
hayamos dicho, hecho o dejado de decir o hacer, no nos lo exprese de modo directo,
sino que nos «hable a través de sus sintomas». Si el paciente pudiera expresar
directamente su malestar, la disociacion no se produciria. Se disocia porque no se
ve capaz de asumir situaciones dolorosas, y ese malestar se acaba expresando
sintomatica y disfuncionalmente. Para modular la relacion terapéutica necesitamos
hacer un continuo ejercicio de traduccién del «lenguaje disociativo» indirecto del
paciente, al lenguaje directo, respetuoso, pero claro y explicito.

B. AUTOCUIDADO

Hay aspectos que pueden resultar evidentes para el terapeuta, pero que no
lo son ni mucho menos para un paciente con DESNOS o un trastorno disociativo.
Estas personas pueden no considerar un problema no dormir por la noche, no
comer y, en general, cuestiones muy basicas del autocuidado. Si la fragmentacion
es importante, los ritmos suefo-vigilia pueden estar alterados, los patrones alimen-
tarios pueden ser irregulares y el paciente puede entender este caos como el fun-
cionamiento normal, sencillamente porque para él eso es «lo normal», ha sido asi
durante afos o incluso toda su vida.

Debe explorarse en detalle el funcionamiento general del paciente, analizando
un dia concreto paso a paso: a qué hora se levanta, qué desayuna, aseo, vestido,
comida... Debemos preguntar si la persona descansa, si se cuida cuando esta
enferma, si hace alguna actividad gratificante... Recordemos que una persona con
problemas graves de apego temprano puede no haber interiorizado un patrén de
autocuidado adecuado, por la sencilla razéon de que nunca la han cuidado adecua-
damente, incluso en aspectos muy basicos (Chu, 1998b). La crianza deficitaria,
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caracterizada por el escaso o nulo interés en la experiencia del nifio (en oposicién
a obediencia o apariencia), no ofrece ninguna fuente de la que pueda internalizarse
el rol del autocuidado (Ryle, 2006). También puede ocurrir que una victima de mal-
trato o abuso infantil, motivada por vivencias de culpa o verglienza, abandone todo
cuidado hacia si misma debido a su idea de que no lo merece o incluso de que debe
castigarse por lo sucedido.

Las cogniciones sobre el cuerpo también influyen en estos aspectos. Muchas
veces debemos trabajar estos aspectos, sefialando que el cuerpo es algo bueno y
explicando por qué es importante dormir, comer adecuadamente, etc.

El autocuidado se extiende ademas a otros aspectos:
- Existencia de un equilibrio entre el cuidado a uno mismo y a los demas.

- Percibir las propias necesidades y buscar modos adaptativos de cubrirlas.

- Capacidad de pedir lo que se necesita y de negarse a peticiones excesi-
vas.

- No realizar conductas ni tener relaciones perjudiciales.

- Ser capaz de cuidarse cuando uno se siente mal, y tratarse y hablarse inter-
namente tan bien como se trataria a otra persona.

Estos aspectos estdn muy afectados en las personas con traumatizacion grave
y la intervencién sobre ellos es clave en etapas iniciales. La terapia es cuidado. Si el
paciente no tiene interiorizado un patrén de autocuidado adecuado, la terapia puede
ser afrontada desde una perspectiva muy disfuncional. Por ejemplo, un paciente
puede buscar con el terapeuta revivir las experiencias traumaticas, funcionando
mas como una retraumatizacidon que como un intento de resolucion: en este sentido,
casi podriamos entender la terapia como una autolesién. O puede acudir a terapia
tratando de hacer desaparecer sus sintomas disociativos, llevandonos a nosotros a
participar en el conflicto interno que esta generando sus problemas.

Un ejercicio que puede ser tanto exploratorio como terapéutico es pedir al
paciente que visualice en su cabeza al nifio que fue cuando los eventos traumaticos
se estaban produciendo (Knipe, 2008). Tendremos cuidado en estas intervenciones
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de separar la imagen de si mismo de las imagenes de la situacion traumatica, a
las que en estas primeras fases no queremos exponer al paciente. Le pedimos que
simplemente mire a ese nifio, sin juzgarlo, y nos diga lo que ve. Un paciente grave-
mente traumatizado en su infancia muestra por lo general un intenso rechazo hacia
esta imagen interna, culpando al nifio de lo sucedido, mostrando reacciones fobicas
a los recuerdos y emociones que en ese estado mental vivié y todavia estan alma-
cenadas ahi, o sintiéndose demasiado débil, indigno o incapaz de cuidarle. Lograr
trabajar con el paciente los obstaculos para que consiga hacer este ejercicio es una
tarea fundamental. Ha de llegar a poder hablarle al nifio, explicandole que él no tuvo
la culpa de lo que pasd, pero que ahora ha crecido un adulto en él que esta apren-
diendo a cuidarlo y que siempre va a estar ahi. También es importante remarcar que
alli y entonces las cosas fueron asi y que él, como era un nifio, no pudo evitarlo,
pero que aqui y ahora es un adulto y tiene opciones de cambiar las cosas.

La mirada de aceptacion y amor incondicional hacia si mismo es un puntal
basico de la recuperacion; ha de asumir que es un adulto capaz de decidir qué
hacer con su vida, y no un nifio indefenso a expensas de lo que los adultos hagan,
y establecer este diferente nivel de conciencia, separando el pasado del presente.
Estos aspectos pueden necesitar una inversion importante de tiempo de la terapia,
pero es fundamental que estén bien asentados para que el trabajo posterior sea
productivo. Aparte de en el inicio de la terapia, estas intervenciones (cuidarse a
si mismo, separar pasado y presente, sentirse un adulto con opciones) habran de
continuarse implementando longitudinalmente a lo largo de las distintas etapas
de la terapia, incorporandolas a las diferentes intervenciones.

C. PARAR LAS CONDUCTAS AUTOLESIVAS

Entre los trastornos disociativos se refieren tasas de autolesiones del 82%
(Ebrinc, et al., 2008). Los pacientes con autolesiones tienen ademas puntuaciones
mas altas en las escalas de disociacion y trauma temprano. El 61 -72% de los
pacientes
realizan intentos de suicidio y los suicidios consumados entre pacientes con trastorno
de identidad disociativo (TID) alcanzan el 1-2,1% de los casos (Coons, 1990; Putnam,
1986). Entre los DESNOS (Van der Kolk, et al., 2005), en torno al 65% tienen
conductas
autodestructivas y en torno al 95% preocupaciones suicidas o intentos de suicidio. El
abuso fisico y sexual en la infancia se asocia de modo independiente con la conducta
suicida y las autolesiones en distintos trastornos mentales (Ystgaard, et al., 2004).
Estos datos aconsejan no infravalorar el riesgo real de suicidio en estos pacientes.
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FUNCIONES

Estas conductas pueden cumplir distintas finalidades para el paciente (Brand,
2001) y es importante analizarlas desde esta perspectiva para poder implementar la
intervencion adecuada. Estas funciones pueden ser:

1. Intentos de manejar las emociones: regulacién emocional

Estos pacientes no han aprendido habilidades efectivas para autocalmarse
y modular sus emociones. Estas habilidades se aprenden en un desarrollo
normal a partir de una interaccion de apego adecuada. El cuidador princi-
pal cuida, protege, calma, distrae y modula las emociones del nifio. Con el
tiempo este interioriza estos patrones y es capaz de aplicarlos a si mismo
de forma cada vez mas autdbnoma. En situaciones de apego desorganizado,
maltrato y/o abuso es imposible que el nifio adquiera dichas habilidades.

Las autolesiones constituyen muchas veces formas de escapar de emo-
ciones desagradables, como la rabia o la culpa, o maneras de salir de
un estado disociado. El dolor puede ser una emocion real que «trae» al
paciente de una vivencia de despersonalizacion.

El trabajo terapéutico en este caso sera ensefiar al paciente modos de
regulacién emocional mas adaptativos. Pueden emplearse diversos tipos
de técnicas, como la visualizacion de escenas asociadas a sensaciones de
tranquilidad y seguridad, técnicas hipnéticas de contencion, trabajo cogni-
tivo-conductual analizando la secuencia en la que se inscribe la autolesion
y valorando sus consecuencias inmediatas y a medio plazo, ensefiando al
paciente a poner en palabras o simbolos la emocion, mas que en actos...

El modo en que el terapeuta reacciona ante emociones vividas por el
paciente como intolerables es un modelo de regulacion emocional del que
probablemente el paciente carecid6 en su infancia. Un nifio angustiado,
con dolor, asustado e hiperexcitado aprende a modular estos estados de
animo gracias a la presencia serena y paciente de un adulto que es capaz
de ver sus necesidades y busca atenderlas del mejor modo, incluyendo la
demora de la gratificacion cuando esto es lo mejor para el nifio. Carente de
estos modelos de regulacion, la relacion terapéutica puede proporcionar un
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modelado que con el tiempo el paciente acaba interiorizando y realizando
autébnomamente.

En esta linea, trabajar con visualizaciones de autocuidado ayuda a
incorporar modelos internos de regulacién emocional. Para ello, sin que
necesariamente hayamos identificado una fragmentacion grave, podemos
trabajar con diversas imagenes en las que el paciente, desde su yo adulto,
se visualiza cuidando del nifio que sintid por primera vez esa sensacion,
entendiendo su necesidad y buscando como atenderla, cuidandolo y trans-
mitiéndole una aceptacién incondicional.

Un ejemplo es pedir al paciente, cuando experimenta una sensacion soma-
tica perturbadora contra la que esta luchando y que le esta desbordando,
que coloque su mano sobre la zona del cuerpo en que la siente y se ima-
gine que esa sensacién es un bebé al que estd cuidando. Dependiendo de
la gravedad de la disfuncién en el apego temprano del paciente, puede ser
necesario un trabajo «pedagogico» explicando cédmo se cuida de un bebé
asustado, que llora o que se siente mal: podemos abrazarlo para que sienta
nuestro calor y nuestra respiracion, hablarle suavecito, rozar su cara con
la nuestra, cantarle, distraerle..., dandole tiempo y teniendo muchisima
paciencia, hasta que poco a poco se va regulando y calmando. Hemos de
situar al paciente en su rol de cuidador: es frecuente que un paciente que
se abandona o maltrata a si mismo conserve en algunas areas una buena
capacidad de cuidar a otros: hijos, otros familiares a los que atiende en
detrimento de las propias necesidades... Tratamos de que pueda volver
hacia si mismo una capacidad que es capaz de emplear con otros. Algunos
pacientes al inicio solo son capaces de hacer este ejercicio si imaginan que
el bebé es ajeno a ellos, pero no pueden visualizarlo si piensan que se trata
de ellos mismos. Pero en cualquier modo, estan viéndose cuidando de su
sensacion perturbadora, centrados en sus capacidades adultas y sin pelear
contra si mismos.

2. Intentos de manejar material traumatico

El paciente puede autolesionarse como un intento de distraerse de recuer-
dos traumaticos. También puede buscar la sensacion de control que supone
ejercer dano. Cuando se experimenta un abuso o maltrato reiterado, la
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sensacién de incertidumbre absoluta, saber que inevitablemente sucedera
pero que nunca sabras cuando, puede resultar mas intolerable aun que el
propio abuso. Ante la inevitabilidad del mismo, el paciente puede optar por
causarse dolor y al menos retener asi una cierta sensacion de control.

A veces el paciente prefiere el dolor fisico al dolor emocional, que le resulta
mucho mas intolerable.

La autolesion puede estar generada por partes agresivas como una
forma de proteger a la personalidad principal de la reexperimentacion del
trauma. En la mente del paciente la diferencia entre un recuerdo y la rea-
lidad no es en absoluto evidente. Las escenas traumaticas se reproducen
con frecuencia de un modo muy vivido, indistinguibles para el individuo de
una situacion real. Que las imagenes vuelvan es lo mismo que el que el
abuso se repita y las partes agresivas lo impediran por todos los medios
a su alcance.

Dado que en la terapia habra etapas en las que se trabajara con estos
recuerdos traumaticos, tendremos que estar especialmente pendientes de
posibles conductas autolesivas. Con frecuencia estos recuerdos estaran
rodeados de consignas de ocultacion y secreto, a veces directamente gene-
radas por los abusadores y otras motivadas por sentimientos de verglenza
y culpa del paciente. Por ello el trabajo con material traumatico debera
hacerse pausadamente, en fragmentos que el paciente pueda tolerar y
elaborar, intercalando intervenciones de estabilizacién y evaluando deteni-
damente las reacciones de diferentes partes.

3. Intentos de comunicar y manejar relaciones

Las familias en las que se desarrollan este tipo de problemas no se distin-
guen precisamente por la comunicacion directa y abierta. Es facil que un
individuo con trastorno disociativo o DESNOS se exprese muchas veces a
través de conductas y a través del cuerpo. El sintoma puede también servir
como una forma de conseguir control y poder en la relacion y esto puede
estar dirigido tanto al entorno del paciente como al propio terapeuta. Por
ello es importante colocar la responsabilidad de estas conductas en su
lugar. Ni es logico pensar que el paciente tiene un control absoluto y volun-
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tario de estos comportamientos ni podemos asumir como terapeutas la
responsabilidad de pararlos. Esto nos colocaria en una paradoja irresoluble
y ayudaria poco al progreso de la terapia.

Una paciente con TID se autolesiona y autoagrede de multiples modos.
Muchos de los episodios de autolesion se producen en relacion con pro-
blemas con la madre. La paciente llega a entender que se corta como un
modo de causar una reacciéon en su madre, en lo que es una mezcla de
una busqueda de una mirada auténtica de la madre y una agresion hacia
esta por no responder a esta necesidad. Ella es consciente de que esta
pauta repetitiva no hace sino aumentar el abismo que la separa de sus
padres, pero esta atrapada en esta pauta disfuncional. El trabajo, continuo
y paciente, sera situar la relacion con los padres en la historia de la infan-
cia, con la que vamos procesando y trabajando, y la actitud de ella hacia
si misma, en el aqui y ahora. La paciente ha de aprender a decirse: «No
puedo cambiar el modo en que mis padres me trataron porque es pasado
y ya no se puede modificar, pero ahora como adulta elijo aprender a cui-
darme cada vez mejor». Este cambio se va fraguando a través de diversas
intervenciones durante el proceso terapéutico.

A veces podemos incluso vernos inmersos en un nuevo patron de revicti-
mizacién. Un paciente admitia que solo sentia que el terapeuta le cuidaba
cuando este estaba furioso. Era la misma sensacion que experimentaba con
su padre y en cierto modo provocaba que esa situacion se produjera. Hemos
de estar pendientes de nuestras reacciones emocionales, porque podemos
vernos inmersos en una situacion de este tipo, de modo que seamos capa-
ces de verla desde fuera y ayudar al paciente a entenderla y desmontarla.
Si nos fijamos, no es infrecuente que pacientes con conductas autolesivas
repetidas generen reacciones de hostilidad en los profesionales.

ESTRATEGIAS PARA MANEJAR LAS CONDUCTAS AUTOLESIVAS

Brand (2001) sefala varios aspectos claves a la hora de establecer segu-
ridad:

a. Si las conductas autodestructivas ocurren fuera de la conciencia, debe
conectarse con la parte responsable de ellas.
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Esto puede hacerse a través del paciente, que se comunicara interna-
mente, o directamente con alguna de las partes. Esta comunicacion
directa suele disminuir de forma muy notable la rabia de las partes
agresivas.

b. Es también importante valorar la funciéon que cumplen jos impulsos o con-

ductas destructivas. También pueden generarse en conflictos internos o
externos.

Para evaluar estos aspectos preguntaremos al paciente: «;Qué estabas
sintiendo, qué estaba pasando justo antes de hacerte dafio? ;De qué
modo te ayuda esta conducta? ;Qué esperas que pase como resultado de
hacerte dano?». Al paciente puede costarle responder a estas preguntas,
pero es importante ayudarle a profundizar en ellas.

c. Puede negociarse una tregua, aunque sea temporal.

Para ello nos dirigiremos al paciente mas o menos en esta linea:
«Yo puedo ayudarte a veces o ingresarte si fuera necesario, pero no
puedo forzarte a no hacerte dafio. Sin embargo, tu si puedes hacerlo.
Cuando eras nifio no era asi, no podias controlar lo que le ocurria a
tu cuerpo. Pero ahora si puedes hacerlo, ahora si puedes cambiar la
situacion...».

d. Elaborar con el paciente un plan de accion ante los impulsos autolesivos.

El paciente puede llamar a un buen amigo, usar técnicas de relajaciéon o
imaginacién para distraerse de imagenes negativas, usar técnicas hipno-
ticas para contener emociones desagradables, usar técnicas de anclaje
para salir de experiencias disociativas, hacer ejercicio moderado, revisar
las consecuencias de las autolesiones, recordarse que las malas experien-
cias pasan pronto, realizar actividades de distraccién y, en ultimo término,
acudir a ver al terapeuta o al hospital si estos impulsos se le hacen inma-
nejables.



© EDICIONES PLEYADES, S.A. TRASTORNOS DISOCIATIVOS 175

e. Explorar distorsiones cognitivas que alimentan las conductas autolesivas.

Debemos evaluar cuando estas conductas estan sustentadas por creen-
cias del paciente de ser malo, merecer un castigo, no ser digno de ser
feliz, etc. Ayudar al paciente a entender por qué se fueron generando
estas creencias en él, a cuestionarlas y plantearse nuevas visiones mas
adultas y positivas de si mismo hara que se vayan desmontando dichas
conductas.

D. ORIENTACION A LA REALIDAD

Desde diversas orientaciones se han desarrollado técnicas que podriamos
denominar de orientacion a la realidad. La esencia de las mismas es mantener
al paciente en el aqui y ahora y conectado a sus sensaciones corporales. El
paciente a veces se «desconecta» de lo que le sucede. Esto, que puede resultar
adaptativo cuando estamos experimentando un trauma inevitable, representa
un problema para afrontar de un modo adecuado la vida cotidiana. También
es importante que el paciente no se vea absorbido por un recuerdo trauma-
tico, entrando en una reexperimentacion del trauma. Para poder elaborar estos
recuerdos de un modo adecuado, el paciente ha de aprender a estar absolu-
tamente presentificado (Van der Hart, et al., 2006), enraizado en sensaciones
reales y actuales. De lo contrario, el recuerdo de los contenidos traumaticos se
convertira en revivir de nuevo lo sucedido, del mismo modo que alli y entonces.
Esto, lejos de ser terapéutico, puede ser retraumatizante, agravando mas el
estado del paciente.

Un elemento comun a muchas de estas técnicas es la diferencia entre yo
observador y yo experimentante, lo que Rothschild (2000) denomina conciencia
dual. Una persona que experimenta sintomas postraumaticos tiende a identificarse
con sus sensaciones fisioldgicas. Nosotros debemos ensefiarle una manera dife-
rente de evaluar su experiencia: en lugar de reexperimentar la vivencia traumatica
como si estuviera sucediendo ahora, el individuo debe aprender a decir. «Estoy
sintiendo... mientras recuerdo... pero al mismo tiempo yo sé que no esta sucediendo
ahora».

Aunque no dominemos muchas de estas terapias, podemos utilizar técnicas
puntuales que resultan de gran utilidad.



176  TRASTORNOS DISOCIATIVOS © EDICIONES PLEYADES, S.A.

1. Orientacién alarealidad

No es obvio para un paciente que se disocia que esta en el presente, que lo
gue le rodea es un despacho, que nosotros somos un terapeuta que intenta ayu-
darle, que su cuerpo le pertenece... ensefiar al paciente a darse autoinstrucciones
en este sentido, entrenando esta capacidad durante las sesiones y animandolo a
que lo ejercite en otros entornos, acaba produciendo efectos, aunque generalmente
requiere constancia y paciencia. Cualquier estrategia que elaboremos en este sen-
tido puede ayudar: por ejemplo, si la persona tiene dificultades en recordarse donde
y cuando esta, llevar una tarjeta escrita en el bolsillo que pueda leer en el momento
preciso a veces resulta util. Algunos pacientes introyectan la figura del terapeuta
como un modo de calmarse y orientarse a la realidad fuera de la consulta. Otros
pueden tener objetos o fotos de personas cuyo contacto les centra.

En la consulta, el contacto ocular con el paciente resulta particularmente
atil (Chu, 1998). Puede ser dificil hacer esto en medio de una crisis si ho hemos
entrenado previamente al paciente para ello; dicho entrenamiento es aconsejable
incluirlo en las primera etapas, aunque el individuo nos plantee otras demandas
como prioritarias.

Usar objetos familiares también puede ser util para la orientacion a la realidad.
Una de nuestras pacientes se conecta al presente mas facilmente cuando habla de
su hijo pequefio. Cuando se disocia le mostramos la foto del nifio, lo que la situa
en su papel de madre y cuidadora, sacandola de los estados mentales centrados en
las emociones del trauma. Trabajar en consulta con estos elementos puede ayudar
a trasladarlos mas adelante a la casa o a otros contextos, donde estos recursos
pueden resultar utiles.

Linehan (2003) aconseja a sus pacientes coger en la mano cubitos de hielo
para neutralizar la tendencia a disociarse. Knipe (2008) propone activar el reflejo
de orientacion en el paciente lanzandole y haciendo que nos lance un objeto (cojin,
bola de papel), para revertir la desconexién y centrar al paciente en el presente.
Este autor propone dentro de la terapia EMDR (siglas en inglés de Desensibilizacion
y Reprocesamiento por Movimiento Ocular), pero pudiendo trasladarse algunos
elementos a terapias de otra orientacion, una interesante aproximacién progresiva
a los elementos traumaticos. El paciente dedica el tiempo necesario en la sesion
de terapia al enraizamiento en el presente y la orientacion a la realidad. A partir de
esa situacion, va haciendo aproximaciones de muy corta duraciéon (pueden ser
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incluso unos pocos segundos) al material traumatico, para volver inmediatamente a
la orientacion presente. Solo cuando el individuo es capaz de hacer este contacto
con la experiencia pasada manteniéndose en el presente, se va incrementando el
tiempo en la escena traumatica, pero desde una sélida experiencia de seguridad y
control para el paciente. Este elemento de progresién ha de estar presente de modo
general en todas y cada una de las intervenciones.

Lanius (2008) propone el uso de aromas y olores, testando que no se asocien
con elementos traumaticos, por la caracteristica de los estimulos olfativos de no
pasar por el tdlamo e ir directamente al sistema limbico y el cértex frontal. Puede
pedirse al paciente que traiga su perfume favorito o algo cuyo olor le resulte agrada-
ble y se asocie con su presente, para ayudar a revertir un estado disociativo.

En general, podemos usar nuestra creatividad y el conocimiento que tenemos
de nuestros pacientes para elaborar intervenciones orientadas a situar al paciente
en el aqui y ahora y a darle recursos para aprender a hacerlo por si mismo.

2. Autoconciencia corporal

Pat Ogden (2006) describe lo que denomina entrenamiento en autoconciencia
corporal como una de las bases de la terapia sensoriomotora que propone para
el tratamiento del trauma. Es una buena técnica de estabilizaciéon y orientacion a
la realidad. En pacientes traumatizados, el reconocimiento de sensopercepciones
normales y actuales en el cuerpo suele estar enormemente distorsionado. Suelen
oscilar entre la inundacion de sensaciones muy negativas y la hiperactivacion auto-
noémica, derivadas del trauma y la desconexion del cuerpo como Unico mecanismo
para salir de dichas sensaciones. La observacion de las sensaciones, sin juzgarlas
ni luchar contra ellas, es una experiencia para muchos pacientes desconocida vy
el entrenamiento en esta habilidad aporta importantes beneficios. Por otro lado, la
conexién con el cuerpo no traumatizado, con sus aspectos sanos, es fundamental
y muchas veces esta bloqueada por la focalizacion de la atencion en las sensacio-
nes perturbadoras o por un rechazo de las sensaciones agradables o placenteras
basado en la verglenza, la culpa o la vivencia del cuerpo como responsable del
abuso. Si entrenamos esta capacidad en consulta y mediante ejercicios programa-
dos para casa, cuando precisemos este recurso para manejar experiencias trau-
maticas, el paciente podra recurrir a €l mas facilmente. También Rothschild (2000)
describe técnicas similares. Sin estar directamente dirigidas a los pacientes con
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trauma complejo, algunas intervenciones basadas en el desarrollo de autoconcien-
cia (Langer, 2007) pueden ayudarnos en esta etapa. Estas técnicas resultan mas
utiles en general que la relajacion, con la cual nos podemos encontrar con respues-
tas paraddjicas en los pacientes disociativos.

3. Identificacion de sensaciones de tension-relajacion muscular y explorar y
concretar los limites del cuerpo

Los limites del cuerpo de estas personas han sido vulnerados o invadidos
multiples veces. Ademas estos pacientes suelen tener la experiencia de que el
cuerpo no es un lugar seguro. Todo esta desestructurado y es necesario apren-
der a percibir los limites (Rothschild, 2000). Esto puede hacerse ayudando al paciente
a percibir el contacto con objetos reales, los puntos de contacto con el cuerpo y
donde este estd apoyado. Muchas veces el ejercicio fisico cumple esta funcion:
ayuda al individuo a enraizarse, a ser mas consciente de cémo sus piernas se
apoyan en el suelo, al tiempo que se conecta con sensaciones de fuerza y de
control.

De particular importancia es explorar la distancia fisica adecuada con estos
pacientes, ya que pueden vivir el contacto fisico o la cercania de modo amenazante.
La distancia ha de ser valorada por el paciente, ya que nuestra percepcién de cual
es el espacio mas indicado seguramente no sera la misma que la suya. En pacien-
tes con una mayor fragmentacion, hemos de tener en cuenta que esta distancia
interpersonal de seguridad puede ser diferente para unos estados mentales y para
otros. De hecho, desde un estado del ego el paciente puede pedirnos un abrazo,
que es vivido desde otro estado del ego como abusivo, invasivo o peligroso. Lejos
del extenso debate en psicoterapia sobre si es adecuado tocar o no a los pacien-
tes, ya que en mi opinién es imposible establecer una regla categodrica aplicable a
todos los pacientes, hemos de ser, sin embargo, muy conscientes de las multiples
implicaciones y complejidades que conlleva el contacto fisico en estos pacientes.
Alguna persona puede necesitar una mano en el hombro o un gesto de apoyo, y
una actitud muy distante puede ser tan dafina como una proximidad inadecuada.
Explorar con el paciente, pedir permiso y ser prudentes nunca esta de mas y puede
prevenir reacciones negativas. Recordemos que si no exploramos especificamente,
puede que ellos no sean capaces de manifestarnos su incomodidad. Aprendieron
desde nifios a tolerar pasivamente la vulneracién de sus limites personales. Sin un
gesto de malestar y presentando una aparente conformidad y agrado, podemos
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estar disparando asociaciones con vivencias traumaticas importantes. Preguntar
cuidadosa y respetuosamente no puede causar dafio. Dar cosas por supuestas, en
cambio, puede implicar graves efectos insospechados.

E. RECURSOS POSITIVOS

El paciente muchas veces no es consciente de cudles son sus puntos fuertes
o de los recursos de que ya dispone. Debemos ayudarle a verlos y a ser capaz de
utilizarlos. Otras veces habremos de desarrollarlos de nuevo, pero siempre es mas
util partir de una capacidad ya disponible.

1. Lugar de curacién

En las terapias orientadas al trauma se habla con frecuencia del «lugar
seguro», en referencia a la creacion de imagenes que generen sensaciones de
calma y tranquilidad, como una técnica para manejar emociones disfuncionales. Sin
embargo, como sefalan Turkus y Kahler (2006), en pacientes disociativos la palabra
«seguro» tiene numerosas implicaciones: pueden relacionar lugar seguro con el
sitio en el que ocurre un abuso (asociado por lo general a los lugares mas intimos
y privados) o pueden haber sido palabras enganosas verbalizadas por el abusador
en las propias escenas traumaticas. Por ello no es extrafio que estas técnicas pro-
voquen reacciones paradéjicas en muchos de estos pacientes.

Los autores proponen hablar de «lugar de curacién», un espacio imaginario
al que el individuo puede ir en situaciones de crisis, en momentos de sobrecarga
o durante el trabajo terapéutico. Esto debe practicarse repetidamente y estar bien
establecido antes de pasar a otras etapas del tratamiento. Ademas, puede ser un
recurso para autocalmarse, reducir emociones no placenteras y, en general, para la
estabilizacion del paciente.

Turkus y Kahler (2006) lo introducen asi: «Este es un momento para que
te ocupes de ti mismo, para facilitar el proceso de curacion interior profunda. Es
un momento de invitacién para todos los aspectos del yo, todas las partes de tu
mente y tu espiritu interior para crear ese lugar de curacién. Céntrate en tu interior
y visualiza este lugar de curacion tal como me lo has descrito. Llena el espacio
con todas las cosas confortables y hermosas que deseas que estén alli. Utiliza tus
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colores favoritos. Experimenta con todos tus sentidos, mira alrededor, toca los obje-
tos, respira los olores, escucha los sonidos y muévete por todo el espacio. Emplea
todo el tiempo que necesites para llenar creativamente el espacio y experiméntalo
completamente. Has de saber que puedes volver aqui en cualquier momento que
estés fisicamente seguro en el mundo y nadie te interrumpira. Este lugar es solo
una imaginacion. Este es un lugar de curacion para toda tu mente, tu cuerpo y tu
espiritu. Esta es tu creacién».

En algunos casos es enormemente complejo construir estas visualizaciones.
Es posible que un paciente cuyos espacios privados han sido sistematicamente
vulnerados se vea también invadido durante el proceso por intrusiones de material
traumatico o por el boicot activo de partes persecutorias. La capacidad de cuidar
de si mismo y de protegerse no se ha desarrollado aun y eso puede ponerse de
manifiesto durante el ejercicio del «lugar de curacion». El proceso de construirlo
puede ensefar al paciente a protegerse y a autocuidarse, pero también resultara
una intervencién desestabilizadora en algunas ocasiones.

Mediante hipnosis pueden salvarse muchos de estos obstaculos, ya que en
estado de trance las sugestiones del terapeuta tienen mayor peso y efectividad.
Aunque no dominemos la hipnosis, muchos de estos pacientes entran espontanea-
mente en trance con facilidad, lo que podemos aprovechar en este sentido.

Con EMDR pueden reforzarse estos lugares de curacion. La estimulacion bila-
teral ayuda a instalar las sensaciones de seguridad y a procesar y desactivar las
asociaciones traumaticas.

2. Conexidén con recursos positivos

Recursos son las capacidades y habilidades, existentes o deseadas, que
seria importante que el paciente tuviera disponibles y con la adecuada intensidad.
Por un lado, ayuda a pacientes con una autoestima normalmente muy baja a ser
conscientes de los aspectos positivos que poseen y de los momentos buenos que
han existido en sus vidas. Por otro, de un modo constructivo y creativo, contribuye
a desarrollar areas menos evolucionadas en esa persona, a partir de los pequefios
elementos ya disponibles o bien de modelos reales, imaginarios o simbdlicos. El
trauma precoz y crénico crea como problema adicional a las secuelas directas y a
los modelos de apego disfuncional la dificultad para acceder a las zonas no afecta-
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das por el trauma: a las figuras de apego sano que la persona fue conociendo, a los
momentos positivos y en general a la parte buena de la vida. Muchas situaciones
que podrian haber sido experiencias emocionales correctoras para el paciente pue-
den haber estado limitadas en su desarrollo por las dificultades relacionales o de
afrontamiento. Pero también pueden haber existido y sido positivas para la persona,
y ser el actual estado depresivo o la presion de los elementos traumaticos los que
impiden la accesibilidad a esas capacidades, modelos positivos y recuerdos.

Estos recursos abarcarian (Jarero, 2005):

a) Habilidades o capacidades que la persona tiene: capacidad de cuidar,
fuerza, persistencia, calma... Muchas veces los pacientes tienen una
autoestima baja y no saben decirnos nada bueno de si mismos. Hemos de
ayudarles a ver lo que tienen de bueno, los momentos en los que si han
tenido recursos (por ejemplo, pueden sentirse débiles pero haber pasado
algun momento de su vida en que han sido fuertes), o la parte de una
capacidad que si tienen, aunque sea algo que deberia desarrollarse mas.
En otras ocasiones ven como recursos aspectos que son realmente pro-
blematicos, como el «pensar en los demas», que representa en realidad un
atender las necesidades de los otros e ignorar las propias.

b) Personas de la vida del paciente que le han hecho sentirse bien consigo
mismo. Es importante que para este objetivo seleccionemos personas que
no despierten sentimientos ambivalentes o que no conecten al paciente
con eventos negativos, como duelos o pérdidas. También hemos de tener
cuidado con las figuras de apego primarias, o figuras abusivas, que pueden
ser vistas como positivas desde un mecanismo de idealizacion.

c) Personajes reales o imaginarios, o imagenes simbdlicas que represen-
ten una cualidad o habilidad que al paciente le gustaria desarrollar o
potenciar.

Pediremos al paciente que visualice esas situaciones. Si son momentos que
ha vivido, le ayudaremos a recordar como se sinti® en esos momentos y a
que recree todos los detalles sensoriales (colores, sonidos, olores...), las emociones
que siente y las sensaciones del cuerpo. El paciente Unicamente debe conectarse
con las sensaciones que esto le produce si son positivas, da igual su intensidad, y
permanecer unos minutos simplemente sintiendo esas sensaciones.
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El procedimiento es el mismo si se trata de un elemento simbdlico o imagina-
rio, con la unica diferencia de que, en lugar de un recuerdo, se trata de una elabo-
racion en la imaginacion del paciente.

Estas sensaciones positivas pueden reforzarse en algunos pacientes con
EMDR (Korn y Leeds, 2002) o con hipnosis (Phillips y Frederick, 1995), en fun-
cion de la formacion especifica del terapeuta. Pero pueden funcionar adecua-
damente sin ello, aunque el nivel de intensidad alcanzado sera probablemente
menor.

Algunos pacientes muestran un resultado muy positivo a estas intervenciones,
mejorando su autoestima, su estabilidad emocional y su fortaleza. En otros casos,
el paciente no es capaz de centrarse en estas visualizaciones, yendo su mente
constantemente a elementos negativos de su personalidad o de su historia. Aunque
el paciente pueda desarrollar el ejercicio sin problemas, no todos se benefician al
mismo nivel de estas intervenciones. Algunas personas pueden estabilizarse mejor
incluso con intervenciones mas dirigidas a elementos traumaticos. De cualquier
modo, son técnicas en general bien toleradas y un buen modo de empezar a traba-
jar con el paciente desde situaciones sin carga negativa. Esto ayuda a ir haciendo
una aproximacién gradual a los contenidos traumaticos, de forma necesariamente
progresiva, calculando con el paciente el ritmo adecuado y evaluando el efecto de
las distintas intervenciones.

3. Técnicas de fortalecimiento del yo

Para que el paciente pueda afrontar la etapa de trabajo con el trauma, habra
de estar lo mas fortalecido posible. En general cualquier técnica que aumente la
capacidad de manejo de las emociones (como aprender a aceptar y a manejar la
rabia) o las habilidades de afrontamiento (como el entrenamiento en asertividad)
ayudara a que el paciente vaya desarrollando lo que podriamos denominar un yo
central mas fuerte y sdélido. El desarrollo e instalacion de recursos que comentaba-
mos en el apartado anterior produce un efecto de reforzamiento. Una medicacion
antidepresiva puede en un momento dado ser también una técnica de fortaleci-
miento del yo.

A veces estas intervenciones son en si mismas una parte esencial de la tera-
pia. Por ejemplo:
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Una paciente sufre episodios de movimientos anormales en brazos y pier-
nas, acompafiados en ocasiones de agitacion y ansiedad y a veces pérdidas de
conocimiento. Se trata de una mujer inteligente con un excelente rendimiento en
su trabajo. Ha tenido estos episodios en distintas épocas de su vida, desde la
adolescencia.

En su historia temprana destaca una figura paterna extremadamente auto-
ritaria y agresiva verbalmente. La paciente refiere ante los gritos de su padre
sentirse literalmente congelada. Esta reaccion se repite automaticamente ante
cualquier persona que eleve el tono de voz o que tenga una actitud de autorita-
rismo.

Como el modelo de expresion de rabia que tuvo en su infancia fue el de su
padre, y como alternativa la actitud de aceptacion sumisa de su madre, la paciente
no ha interiorizado un modelo interno de manejo adaptativo de la rabia. Rechaza
esta emocion en si misma, mirandola desde la perspectiva de la nifia paralizada
ante la rabia de su padre (la rabia es mala, hace dafio a la gente, sacar la rabia es
ser malo). Cuando siente rabia la disocia completamente, no siendo siquiera cons-
ciente de sentirla. Al hacer esto no puede negarse a ninguna peticion o exigencia
ni puede reclamar lo que necesita. Se ve sometida a muchas situaciones en las
que debe hacer mas de lo que puede o considera que debe hacer, al tiempo que
sacrifica siempre sus necesidades en beneficio del otro. Esto intensifica el desgaste
interno y el resentimiento, emocion que también disocia habitualmente.

Cuando este circulo vicioso incrementa la tension interna hasta una intensidad
determinada, acaban produciéndose las crisis conversivas. Podriamos entender
estas crisis como la desinhibicion de una respuesta defensiva, habitualmente blo-
queada por la respuesta de congelacion, produciéndose esta desinhibicion cuando
la presion interna sobrepasa un determinado umbral.

El trabajo con esta paciente fue una reformulacién de sus problemas, enten-
diéndolos desde este modelo explicativo. Y desde aqui se programaron una serie de
tareas e intervenciones enfocadas a reconocer, asumir e integrar la rabia como una
emocién normal y adaptativa. El primer paso fue darse cuenta de en qué situaciones
cotidianas seria esperable que ella sintiese rabia, para después aprender a conectar
con esa emocion, modularla y expresarla de un modo adaptativo. Esta intervencion
conllevé una mayor fortaleza tanto a nivel interno como en el afrontamiento de las
situaciones externas.
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Van der Hart et al. (2006) formulan los conceptos de energia y eficiencia
mental (retomando los conceptos de energia y tension mental de Janet). En los
individuos traumatizados, es frecuente que, pese a que hay grandes cantidades de
energia interna, existe muy poca disponible para implicarse en acciones adaptativas
en el mundo interno. Muchas veces la energia mental es invertida en controlar los
fendmenos internos, evitar la intrusiéon de partes disociadas y, en general, se gasta
en el conflicto interno del paciente, dejando a este al borde del agotamiento. Las
intervenciones orientadas a disminuir este conflicto interno y ayudar al sistema a
evolucionar hacia la cooperacion y la integracion disminuyen este desgaste estéril
de energia y contribuyen al fortalecimiento del paciente.

La hipnosis tiene numerosas técnicas de lo que denominan fortalecimiento
del yo o ego-strengthening (Phillips y Frederick, 1995). Un ejemplo seria desarrollar
una imagen de un escudo protector. Por ejemplo, con un individuo en un estado de
relajacion el terapeuta diria lo siguiente: «Si quieres ahora puedes decidir cerrar los
ojos e imaginarte una fuente de energia blanca que baja desde la parte de arriba de
tu cabeza, moviéndose hacia abajo por todo tu cuerpo, alrededor de cada brazo y
alrededor de cada pierna, de modo que tu quedas completamente rodeado por este
escudo o caparazén de energia, que permite que te muevas libremente, que es invi-
sible para todos, pero que es fuerte y te protege. Este escudo o caparazon te protege
del dafo, de las palabras negativas que los demas puedan lanzarte. Si alguien trata
de lanzarte palabras hirientes, las veras llegar hasta ti, pero el escudo las detendra
y caeran. O puede que se claven un poquito, pero no podran llegar muy adentro. Tu
tienes el control del escudo. Si tu quieres, puedes desconectarlo cuando duermas o
cuando creas que no lo necesitas... Prueba a hacerlo...». Esta intervencion se repite
con un problema concreto del paciente (Watkins y Watkins, 1997). Podemos emplear
cualquier metafora, construida por nosotros, con elementos que tengan el significado
adecuado para el paciente y que se asocien a sentimientos de control, seguridad,
fuerza, bienestar... Un paciente que ha sufrido un trauma temprano y grave no es
capaz por si mismo de conectarse con estas sensaciones facilmente.

F. MEDICACION

La medicaciéon es otro recurso de inestimable ayuda, siempre que tengamos
claro lo que puede aportar. Loewenstein (1991, 2005) afirma rotundamente que la
mayor parte de los sintomas, problemas, dificultades y crisis de los pacientes con
trastornos disociativos no son causados por los trastornos comorbidos del eje | vy,
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por lo tanto, no responderan o lo haran de un modo atipico a los medicamentos
indicados en dichos cuadros. Por el contrario, el origen de los sintomas debera
leerse como influencia de partes conocidas o desconocidas, conflictos entre partes,
recuerdos traumaticos ocultos, problemas vitales actuales... Teniendo esto claro, los
farmacos pueden reducir o aliviar algunos sintomas. Esto es mas probable cuando
se trata de sintomas presentes en el individuo global y no solo estan restringidos a
una parte disociada.

Los antidepresivos son utiles en bastantes pacientes, ya que disminuyen algo
el sufrimiento subjetivo y la reactividad emocional. Su utilidad es mas clara cuando
existe una depresion melancdlica comoérbida, pero el efecto no parece mantenerse
de modo prolongado. La respuesta puede ser en ocasiones paraddjica y, en otros
casos, el paciente abandona la medicacién porque la vive como dependencia o por
algun tipo de autocastigo. También hay veces en que los constantes cambios en el
estado mental y las amnesias caracteristicos de los pacientes disociativos hacen
imposible la constancia en el tratamiento. En este ultimo caso puede ayudar recurrir
a los antidepresivos de toma semanal.

Los ansioliticos en dosis elevadas sirven para calmar estados de alta activa-
cion emocional. Aunque es importante que el paciente aprenda a modular sus emo-
ciones, debemos ser realistas y saber que este es un proceso lento y en ocasiones
muy dificil. La medicacion ayuda a reducir el malestar, es un recurso siempre mas
adaptativo que una autolesion o una agresion, funciona rapido y nos da un margen
y una cierta estabilidad que nos permite seguir trabajando.

Los neurolépticos también pueden funcionar bien para este propédsito, sobre
todo aquellos de mayor efecto sedativo, al tiempo que aportan cierto grado de con-
trol conductual. Pero lo que resulta claro es que no suprimiran las voces cuando
su origen es disociativo (Loewenstein, 1991, 2005; Torem, 1996). Como mucho,
pueden conseguir que disminuyan en frecuencia o intensidad de modo secundario
a una mayor sedacion del paciente o a su efecto ansiolitico. Sin embargo, muchos
psiquiatras prescriben antipsicéticos por el hecho de que el paciente oye voces,
incluso aunque claramente entiendan esas voces como disociativas y distintas
de las alucinaciones esquizofrénicas; estos casos a veces son etiquetados con el
término clasico de «psicosis histérica». Pero recordemos que emplear el término
psicosis no implica que bajo todos esos cuadros el mecanismo causal sea el mismo.
En el trastorno disociativo no estamos ante un desequilibrio de neurotransmisores
que pueda compensarse con un farmaco antidopaminérgico, aunque esté bien
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documentado que el trauma produce un efecto sobre la estructura cerebral. Los
estudios empiricos muestran que las alucinaciones disociativas no disminuyen con
neurolépticos.

Dado que el trastorno disociativo y la esquizofrenia son diagnodsticos diferen-
tes, pero no incompatibles, existen pacientes en quienes coexisten ambos cuadros
y aqui los neurolépticos son indudablemente eficaces. La existencia de alteraciones
del curso del pensamiento o ideacion delirante de perjuicio tipica, junto con otros
sintomas disociativos o antecedentes traumaticos graves, orientarian a este diag-
néstico mixto.

Un farmaco que ofrece posibilidades interesantes por su efecto en la impulsivi-
dad es el topiramato (Matarredonda, et al., 2004), del mismo modo que puede verse
en el trastorno limite de personalidad (TLP) (Nickel, et al., 2004, 2005). Recordemos
que muchos pacientes con TID cumplen también criterios para el TLP y muchos
de estos pacientes podrian beneficiarse de dispositivos asistenciales disefiados
para estos casos. En algunas unidades especificas para trauma psiquico se tratan
ambos grupos de pacientes.

La naltrexona parece tener un efecto directo sobre las autolesiones en al
menos un grupo de pacientes con TID (Loewenstein, 2005). En estos pacientes
disminuye la frecuencia y el impulso a autolesionarse y también incrementa la per-
cepcion del dolor durante la autolesion.

G. TRABAJAR CON LAS PARTES EN OBJETIVOS DE ESTABILIZACION

Estabilizar a un paciente disociativo sin abordar directamente la fragmentacion
resulta en muchas ocasiones imposible. Un ejemplo: una paciente experimenta una
intensa disforia, sin respuesta a ninguna intervencién farmacologica. Nos plantea-
mos esperar a conseguir un estado de animo que permita minimamente trabajar, ya
que se encuentra en un estado de crisis permanente. Pero los repetidos fracasos
del abordaje farmacoldgico y de otros tipos de psicoterapia nos llevan a empezar a
trabajar directamente sobre los sintomas disociativos, aunque la sensacion sea la
de intentar sentarnos a charlar tranquilamente en medio de un temporal.

Estas intervenciones son especialmente importantes cuando hay una parte
agresiva claramente relacionada con un acto autolesivo o agresivo. Aqui hay que
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negociar de entrada con esta parte para conseguir la abolicion de esta conducta
o, al menos, una «tregua» que nos permita seguir con la terapia. Una paciente
habia resultado inabordable desde diversas vias de intervencion. En la entrevista
SCID-D (Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorders) mostré
sintomas claros de un TID. Contactamos con una parte disociada que no queria que
la paciente acudiera a tratamiento, pero que acabd por convertirse en una buena
aliada. El terapeuta principal de la paciente no quiso seguir con este trabajo, pero la
paciente pudo pactar con esta parte que la dejara acudir a ella. Después de esto la
paciente acudié regularmente a terapia cognitivo-conductual, con una buena evolu-
cion. Aunque hubiese sido preferible seguir integrando a esta parte disociada en la
terapia, la intervencion puntual tuvo consecuencias claramente positivas.

Oftro trabajo que es importante llevar a cabo durante la fase de estabilizacion,
y que implica a las partes, es buscar una organizacién del sistema que permita que
unas partes cuiden de otras. El paciente a veces esta en condiciones de hacerlo
desde el inicio. Quizas el conflicto entre las partes agresivas y la personalidad
principal sea demasiado fuerte como para hacer un replanteamiento radical de
entrada, pero no olvidemos que hay otras partes quizds menos aparentes, a las
que no debemos olvidar porque generen menos problemas. Muchas pueden apor-
tar recursos internos y asumir nuevas funciones orientadas a calmar y consolar a
partes infantiles o débiles, poner a dormir o llevar a un lugar seguro a partes mas
disfuncionales o alteradas, organizar el sistema, etc.

En esta linea es importante ver si existen cuidadores internos: partes que
ejercen en el sistema una funcion de guia o cuidador (Allison, 1974). Aunque este
fendmeno no es exclusivo de los pacientes disociativos (Comstock, 1991), parece
presentarse con frecuencia en el TID (Putnam, 1989). Adams (1989) sefiala que
estas partes suelen tener capacidad para intervenir en situaciones de crisis y
que adoptan con frecuencia un rol de coterapeuta en el tratamiento. Con frecuencia
se describen a si mismos como espiritus o angeles.

Una paciente después de seis afnos de terapia reconoce la existencia de
uno de estos cuidadores internos, pero no lo ha revelado a su terapeuta por
diversos motivos. Sin embargo, tras varias sesiones es posible incorporar esta
parte a la terapia, cuidando mucho que no vea esta maniobra como un intento
de quitarle su funcion en el sistema, sino, muy al contrario, de reforzarla. Este
cambio en el enfoque del tratamiento se asocid a una evolucion mas favorable
del caso.
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H. TRABAJO CON EL TRAUMA DURANTE LA FASE DE ESTABILIZACION

En la mayoria de los pacientes, es cierto que abordar directamente los hechos
traumaticos que generaron el trastorno u otros traumas secundarios resultara en
las primeras etapas gravemente desestabilizador. Todo el trastorno se ha cons-
tituido precisamente para evitar esto y, si nosotros empezamos por ahi antes de
que la relacion terapéutica esté bien establecida y el paciente se haya fortalecido
y hayamos hecho trabajo con las partes, es bastante facil que se produzca una
crisis. Sin embargo, podemos ir haciendo desde el principio una labor de cuestio-
namiento de las cogniciones asociadas al trauma, sin meternos a hablar de él en
ningun momento. Por ejemplo, es frecuente que una victima de maltrato o abuso se
sienta extremadamente vulnerable: nosotros podemos lanzar el mensaje de que en
nuestra opinidén el paciente ha tenido una gran fortaleza, ya que ha sobrevivido a
situaciones que el resto de la gente no suele tener que enfrentar y ha llegado hasta
aqui. Aunque la persona generalmente defendera una vision bien distinta, esta-
mos empezando a erosionar la narrativa que describe el paciente como «victima»
para pasar a otra de «superviviente». El paso de «culpable» a «victima» y luego a
«superviviente» es una evolucion cognitiva que se ira produciendo a lo largo de toda
la terapia, pero que puede empezar desde el principio, incluso cuando el paciente
tiene amnesia respecto a los hechos sucedidos o no recuerda siquiera haber sufrido
trauma alguno: «Es evidente que hay un sufrimiento muy grande en ti, y a pesar de
eso has llegado hasta aqui... eso demuestra que no eres tan débil...».

Un modo de trabajar cogniciones y emociones asociadas al trauma, sin tocar
los recuerdos traumaticos, es el trabajo con estados mentales o estados del ego
(Watkins y Watkins, 1997). En pacientes con amnesia de periodos de la infancia,
nos permite empezar a trabajar «a través de la amnesia». Decimos al paciente
que no queremos hurgar en el pasado ni que se exponga a recordar cosas que
su mente no esta aun en condiciones de recordar, pero que imagine el nifio que
era cuando sucedia todo eso. Trabajamos con estos ejercicios de visualizacién con
la interaccion entre el yo adulto y el yo del pasado, en la aceptacion de aspectos
rechazados de si mismo, el autocuidado, la distincién entre pasado y presente y
todos los elementos que hemos ido comentando.

Como en cualquier otro campo, no olvidemos que no hay reglas fijas. Hay
algunos pacientes en los que ninguna intervencion de estabilizacion funciona. Es
mas, en ocasiones resultan paradodjicamente desestabilizadoras. Un paciente con
graves episodios de agresividad respondia aparentemente de modo adecuado
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a intervenciones como la instalacién de un lugar seguro, pero entre sesiones la
consecuencia era un rebrote de los episodios de heteroagresividad. La respuesta
a la relajacion era directamente paraddjica, asi como a cualquier intento, por muy
indirecto que fuera, de inducir un trance hipnético. Sin embargo, el trabajo con
EMDR, una técnica en principio contraindicada en esta fase, centrada ademas en
recuerdos altamente traumaticos, lo cual estaria doblemente contraindicado, pro-
dujo una abreaccion y elaboracion de este material y una mejoria clinica evidente.
La terapia se desbloquedé y continuamos alternando intervenciones de negociacién
con las partes, adaptacion y resolucion de problemas y trabajo directo con el trauma
empleando EMDR, con excelentes resultados. A dia de hoy, tras menos de un afio
de terapia, las conductas agresivas han desaparecido y el estado emocional es ade-
cuado, pese a que la situacién personal de este paciente es bastante complicada.

|. APROVECHAR LAS CRISIS

Algunas crisis son inevitables y nuestra respuesta ante ellas puede influir en
que empeoren o disminuyan. Muchas veces ocurren como respuesta a situaciones
externas, pero otras veces estaran relacionadas con lo ocurrido en la terapia y sera
necesario interpretarlas adecuadamente. Algunos pacientes «fuerzan» la relacién
terapéutica hasta el limite de la ruptura. En parte es una prueba para el terapeuta:
necesitan saber si van a ser abandonados como tantas veces les ha ocurrido previa-
mente, incluso por otros terapeutas. De algun modo intentan provocar lo que sienten
inevitable: ya que van a ser rechazados y eso no pueden controlarlo, buscan con-
trolar al menos cuando sucedera. A veces la tendencia de las victimas de maltrato
a entrar en patrones de revictimizacion conlleva la puesta en marcha de conductas
provocadoras o hiperdependientes que generan agresividad en el terapeuta. Solo
hay para ellos dos papeles en esta vida: victima o verdugo. Y para que exista un rol
es necesario su complementario. Nosotros podemos vernos metidos en esta trampa
sin saber muy bien como. Intentar ver desde fuera lo que estd pasando cuando
sentimos agresividad ante un paciente, analizarlo, comentarlo con un compafiero,
supervisarlo si es posible... es un ejercicio imprescindible para adoptar la decision
adecuada.

Es importante saber «leer» qué significa la crisis en ese momento, cémo
se relaciona con las circunstancias vitales del paciente o si puede tener mas que
ver con el propio proceso de la terapia o con la relacion terapéutica. Analizar con
el paciente lo sucedido en la sesion inmediatamente anterior y en los dias que
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transcurrieron desde ella hasta la crisis ayuda a situarla y entenderla y, por tanto, a
adoptar medidas para prevenirlas en un futuro, lo que puede ser una intervencion
extraordinariamente productiva.

La divisiébn entre fase de estabilizacion y de trabajo con el trauma no es
estricta ni rigida. Ambos elementos probablemente necesitaran ser combinados en
distinto grado a lo largo de la terapia. Lo que nos remarca sobre todo la delimitacion
de una fase de estabilizacion es la necesidad de preparar al paciente en diversas
areas para el trabajo que luego procederemos a realizar.
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12
TRABAJO CON LAS PARTES

Cuando hablamos de trabajo con partes, no nos estamos refiriendo al extremo
de mayor fragmentacion, el trastorno de identidad disociativo (TID), sino también al
manejo de los estados mentales o estados del ego (Watkins y Watkins, 1997). Las
intervenciones seran similares, aunque en el TID, al ser las barreras entre estos
estados mas rigidas e impermeables, necesitaran mas tiempo y esfuerzo terapéu-
tico para obtener resultados.

Un paciente con una amnesia disociativa puede no tener sinfomas disociativos
en su funcionamiento cotidiano que hagan pensar en un TID. Sin embargo, cuando
hacemos que visualice al nifio que vivié las situaciones de su infancia que no puede
recordar, el trabajo entre el yo adulto y el yo nifio implicara muchos elementos de lo
que vamos a comentar en este capitulo.

Una paciente con trauma complejo tiene momentos en los que siente una
rabia injustificada hacia su pareja. Ella no identifica esto como una parte disociada.
Nosotros no necesitamos llamarlo asi para trabajar esa rabia como un estado men-
tal. Podemos, por ejemplo, pedirle que piense en qué edad empezd a instalarse
en ella esa rabia y que se dibuje a si misma con esa edad. Esta paciente dibujé
curiosamente un bebé llorando. Sus sentimientos al mirar el dibujo eran de rechazo.
Cuando se conectd con su capacidad de cuidar de sus propios hijos y volvié a
mirarlo desde ahi, sus emociones cambiaron. Trabajando durante la sesion de este
modo, sus reacciones de rabia desaparecieron.

Hemos comentado ya algunas estrategias al respecto. Desde el inicio del trata-
miento debemos tener en cuenta todos los estados mentales del paciente. La fragmen-
tacién mental esta ahi y es importante disponer de técnicas que nos ayuden a trabajar
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en esta situacion, pues nuestro objetivo sera conseguir reducirla. Pero para conseguir
este objetivo, habremos de abordar directamente la fragmentacion, no ignorarla.

También es cierto que hemos de tener presente en todo momento que el tra-
bajo con las partes es un estadio del tratamiento, pero que nuestro objetivo siempre
sera desplazar la energia del paciente de su mundo interno al afrontamiento adap-
tativo de las situaciones de su vida presente y el funcionamiento mental integrado.
Tanto problema es ignorar esta parte de lo que le ocurre al paciente como quedarnos
atascados en la fascinacion que puede producir esta complejidad psicopatoldgica.
El terapeuta que se acerca a sus primeros casos de TID corre el peligro de pasar
a ser un elemento mas del sistema de partes del paciente, cronificandolo mas que
ayudando a su evolucién hacia sistemas mentales mas adaptativos.

Otro elemento que es importante tener en mente es que el funcionamiento
fragmentario de la mente del paciente gravemente traumatizado no se equivale a
la fragmentacion de una mente previamente integrada. Al ocurrir en la infancia del
paciente, los eventos traumaticos y los problemas de apego interfieren en el desa-
rrollo global del aparato psiquico.

COCONSCIENCIAYY METACONCIENCIA

Putnam (1997) explica el desarrollo evolutivo del nifio como una evolucion
desde estados discretos de conciencia hasta la flexibilizacion y complejidad de los
mismos, con el desarrollo de una metaconciencia (conciencia reflexiva) que los uni-
fica, modula y regula.

Los problemas en el apego temprano y las experiencias traumaticas precoces
alteran este desarrollo normal, dando lugar a un menor desarrollo de esta metacon-
ciencia y al mantenimiento de formas mas primitivas de funcionamiento.

Estos estados mentales discretos se mantendrian en la edad adulta en
pacientes en los que la metaconciencia o conciencia reflexiva no se haya desarro-
llado lo suficiente, dando lugar a los estados del yo o, en su forma mas extrema, a
las partes disociadas del TID.

Las barreras entre estos estados mentales seran mas rigidas e impermeables
cuanto mas grave sea la fragmentacion, la disociacion del sistema psiquico. Por ello
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la permeabilizacion y flexibilizacion de estas barreras sera uno de los aspectos a
trabajar para revertir la disociacion.

Entendemos por coconsciencia «un estado de conciencia en el que una
parte de la personalidad es capaz de experimentar directamente los pensamientos,
sentimientos, percepciones y acciones de otro alter», segun Morton Prince (1906)
(citado en Kiluft, 1984).

El trabajo con las partes disociadas y su ulterior integracién no consiste uni-
camente en reunir las piezas de un puzle. El trabajo con el paciente, a lo largo de
las distintas etapas de la terapia, va ayudando al desarrollo de una metaconciencia
(Bowers, 1990, 1992) en la que la persona va siendo cada vez mas capaz de adop-
tar una actitud reflexiva y de planificacion. Diversos autores hacen referencia a esta
evolucion en cuanto a la adquisicién de un nivel de mayor complejidad de las funcio-
nes mentales, aunque con matizaciones diferentes, como por ejemplo la jerarquia
de tendencias de accion de la que hablan Van der Hart, et al. (2006) o la terapia
centrada en la mentalizacién de Bateman y Fonagy (2006), que, aunque orientada
al trastorno borderline de personalidad, considera el desarrollo de la capacidad de
mentalizacion como el eje de la terapia de estos pacientes y puede ser en buena
parte aplicable al tratamiento de trastornos disociativos.

Ryle y Kerr (2006) hablan del concepto de metaprocedimientos, en una linea
similar a lo que estamos sefalando. Estos metaprocedimientos normalmente vin-
culan y movilizan adecuadamente el repertorio de roles reciprocos del individuo,
que en estos pacientes se encuentran trastocados o no se han desarrollado debi-
damente, con el resultado de que persisten patrones de rol reciprocos diferentes,
desconectados, parcial o totalmente disociados. Se producen interrupciones en la
autorreflexiéon que acompafan a los cambios entre estados, y la capacidad de auto-
rreflexion general se deteriora y, con ella, la capacidad para responsabilizarse de las
conductas perjudiciales o para aprender a partir de la experiencia.

No entraremos en detalle en estos conceptos, pero debemos tener en
cuenta que muchas veces habremos de ayudar a los pacientes a desarrollar esti-
los de pensamiento mas maduros, elaborados y flexibles, de cara a que estén
preparados para integrar aspectos hasta entonces disociados. Si hacemos un
ejercicio para favorecer la coconsciencia en una persona cuyo sistema global no
estd preparado para manejarlo, podemos producir mas descompensacion que
equilibrio.
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Una paciente cambia constantemente de estado mental y habla desde cada
uno de ellos, sin ser capaz en ningun momento de distanciarse y tomar perspectiva
sobre lo que esta sucediendo. Ella explica muy bien la importancia de esta dimen-
sion del trabajo con los pacientes disociativos:

... YO realmente nunca he pensado, mi cabeza nunca estuvo conmigo. Todas
estas cosas pasaban constantemente en mi cabeza y yo solo podia dejarme llevar,
no tenia ninguna influencia sobre ello... es que yo, hablar asi, como estoy hablando
ahora contigo, que alguien me pregunte «¢;como te sientes?» y poder contar... yo
eso nunca lo tuve. De nifia nadie sabia qué me pasaba ni como me sentia, nadie
me preguntaba, a nadie le importaba... ni siquiera sabia hasta que ingresé que todo
esto que me pasaba, que las voces y todo eso no eran normales... nunca hablaba
con nadie... pensaba que le pasaba a todo el mundo...

Ahora estoy empezando a pensar. Vienen las imagenes a mi cabeza de todo
lo que pasaba de nifia y sé que no estd pasando ahora, aunque todavia las veo
igual que entonces y noto el sabor en mi boca, y el olor, como si estuviese aqui.
Me pongo a escribir y a dibujar. Yo nunca habia hecho eso... y pongo ahi lo que
me pasa, lo pongo como me sale. Cuando hago algo puedo pensar en lo que estoy
haciendo y entonces soy capaz de elegir las palabras. Digo mejor las cosas porque
puedo pensar.

Todavia me ocurre todo esto, las imagenes y sensaciones en mi cabeza, las
voces... pero estoy empezando a ser yo...

OBJETIVOS DEL TRABAJO CON LAS PARTES DISOCIADAS

1. ESTABLECER UNA BUENA ALIANZA TERAPEUTICA CON TODO
EL SISTEMA

Lo mas habitual es que las partes no hablen directamente al terapeuta en
las primeras etapas del tratamiento. Para contactar con ellas podemos emplear la
técnica de «hablar a través» (Braun, 1984; Kluft, 1982; citados en Putnam, 1989),
diciendo algo como: «Quiero que todos los que estais ahi me atendais en conjunto
y sin divisiones, quiero que todos estéis escuchando». Sin esta consigna explicita
puede que algunas partes se desconecten durante parte o toda la conversacién.
Luego deberemos ir contactando con partes individuales en determinados momen-
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tos. Lo mas frecuente es que pidamos al paciente que nos transmita lo que la parte
dice y que nosotros hablemos al paciente pidiéndole que deje que esta parte escu-
che lo que decimos. Es importante pedirle al paciente que transmita literalmente lo
que la parte dice, porque la tendencia habitual es a interpretar lo que quiere decir,
muchas veces de modo equivocado.

2. DESMONTAR LAS COGNICIONES QUE MANTIENEN LAS BARRERAS
ENTRE ESTADOS DE CONCIENCIA

Estas cogniciones son del tipo: «Esa parte es mala, esa parte no soy yo, esa
parte tiene la culpa del abuso...». El paciente puede verbalizar estas cogniciones
espontaneamente o no, pero nosotros podemos cuestionarlas incluso si no lo hace,
por ejemplo: «Puede que esta parte tenga sus motivos para querer hacer dafo al
cuerpo, puede que crea que el cuerpo es malo... Yo no creo que el cuerpo sea
malo y no sé si se da cuenta de que, cuando hace dafio al cuerpo, se hace dafio
a si misma...». Algunas partes creen que no comparten el mismo cuerpo o incluso
que son espiritus o demonios que pueden sobrevivir a la muerte del cuerpo fisico.
Muchas de estas cogniciones se van desmontando a medida que progresa el tra-
bajo y la relacion terapéutica, pero abordarlas directamente es una estrategia util en
el tratamiento de estos pacientes.

3. CAMBIAR DISCUSION Y LUCHA INTERNA POR DIALOGO
Y COOPERACION

El conflicto interno es un elemento nuclear del trastorno disociativo y uno de
los primeros aspectos a atajar. El paciente rechaza las intrusiones provenientes de
otros estados mentales, los contenidos traumaticos almacenados en ellos, deter-
minadas emociones demasiado intensas o connotadas negativamente... Mantener
bajo control todos esos elementos requiere una constante energia interna y conlleva
un continuo estado de tension. Este es un de los factores que condicionan la falta
de eficiencia mental que presentan los pacientes con traumatizacién grave (Van der
Hart, et al., 2006).

Nuestra actitud de aceptacion y neutralidad de todos los aspectos existentes
en la mente del paciente supone un cambio de visién, a partir de la cual el paciente
puede empezar a verse a si mismo de otro modo. Como decia el paciente de una
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compafiera: «Antes no era capaz de aceptarme a mi mismo, pero ahora puedo
hacerlo porque me veo a través de tus ojos».

Pueden emplearse distintas técnicas: hacer de «moderador» o ayudar al
paciente a buscar uno en una especie de «mesa redonda interna», establecer un
espacio interno de dialogo a donde puedan acudir las partes que lo deseen para
debatir temas, etc. También pueden ser utiles aqui los titeres, dibujos o distintos
objetos intermediarios... Las técnicas terapéuticas que utilizamos para el manejo
de sistemas o grupos se pueden aplicar.

Conforme avanza el proceso terapéutico y la informacién contenida en distin-
tos estados mentales empieza a compartirse, surgen la empatia y la comprension.
Normalmente, si un estado mental disociado aparece en la mente del paciente como
una voz que lo insulta y le dice que no vale para nada, el paciente (la PAN o perso-
nalidad aparentemente normal) tratara de utilizar todos los sistemas a su alcance
para que desaparezca. Analizar con el terapeuta cuando aparece esa voz le ayu-
dara a entender qué funciéon cumple, y no quedarse unicamente en el contenido de
la voz. Establecer un didlogo con la voz, o permitir que el terapeuta lo haga, permite
que escuche por primera vez qué emociones o pensamientos estan contenidos en
ese estado mental, con lo que la imagen estereotipada de este se va desmontando.
Posteriormente distintos estados mentales pueden compartir contenidos o hacer
tareas conjuntas. En este punto sigue habiendo disociacion, pero hemos cambiado
el conflicto por la cooperacion y el trabajo en equipo.

4. ESTABLECER SISTEMAS DE AYUDA INTERNA

El patrén de autocuidado que habiamos comentado como uno de los ele-
mentos nucleares a modificar (y en muchos casos a crear) no es Unicamente una
intervencion en las fases iniciales. A lo largo de toda la terapia, debemos introducir
este elemento, que ha de «tefiir» todas nuestras intervenciones.

Nuestro modo de relacionarnos y considerar todos los estados mentales del
paciente introduce un modelo de aceptacion y cuidado en una relacion significativa
para el paciente. Ensefiar a unos estados mentales a reproducir este modelo, ima-
ginarse como adulto cuidando al nifio que fueron, ayudar al paciente a cuidar sus
sintomas en lugar de pelearse con ellos... cambia un esquema interno que permite
un nuevo sistema de funcionamiento.



© EDICIONES PLEYADES, S.A. TRASTORNOS DISOCIATIVOS 197

Unas partes pueden ayudar a otras cuando estan mal y convertirse en siste-
mas internos de autotranquilizacién. Se puede proponer a partes mas cuidadoras
o adultas que se ocupen de partes mas infantiles, con emociones predominantes
de miedo y vulnerabilidad. A veces existe una parte cuidadora interna antes de
la terapia, que puede aprovecharse como una especie de «terapeuta interno».
En otras ocasiones, partes que inicialmente no muestran esa disposicidon pueden
reconvertirse con el tiempo para esa funcién. Esto, ademas, permite al paciente
reducir la dependencia del terapeuta y encontrar recursos dentro de su propio sis-
tema interno.

5. ENFOCAR LA COLABORACION ENTRE PARTES A CONSEGUIR
OBJETIVOS EN EL MUNDO EXTERNO

Las partes, ademas de aprender a trabajar en equipo, pueden aprender a
colaborar para ayudar a solucionar problemas cotidianos. No olvidemos que con-
tactar con las partes disociadas y ayudar a mejorar el funcionamiento intrapsiquico
tiene como objetivo ayudar al paciente no solo a sentirse mejor consigo mismo, sino
a estar en el mundo de un modo mas adaptado, productivo y enriquecedor para él.
El paciente a veces no tiene este aspecto interiorizado. Su energia se ha consu-
mido siempre en el interior de su mente y maneja el mundo externo de un modo
desadaptativo, conflictivo, fobico. Por eso debemos ser nosotros quienes ayudemos
al paciente a reorganizar el sistema y dirigir la energia desde el inicio de la terapia
a conseguir una mejor interaccion con su entorno.

6. BUSCAR UNA NUEVA FINALIDAD ADAPTIVA PARA CADA PARTE

Algunas partes ocupan ya en el sistema un papel de observadores o
cuidadores internos. Estas partes pueden participar en la terapia con relativa
facilidad, sin necesidad de modificar de un modo importante sus funciones
en el sistema. Pero nuestro objetivo a medio plazo es lograr una evolucion y
un mayor equilibrio interno. Por ello es especialmente importante invertir toda
nuestra creatividad en buscar también finalidades adaptativas para las partes
mas aparentemente disfuncionales. La energia de estas partes no necesita
menguar, sino emplearse a favor de la terapia. Una parte agresiva puede llegar
a ser un excelente coterapeuta. En ocasiones esto puede provocar «celos» en
las demas, lo que también habra de ser trabajado. Aunque ya lo hemos comen-



198 TRASTORNOS DISOCIATIVOS © EDICIONES PLEYADES, S A.

tado, no sobra en este tema insistir en que no podemos dejarnos contagiar de
la vision del paciente, que demoniza a partes agresivas, rechazandolas por
completo. Por muy negativas que sean las consecuencias de la influencia o
control de dichas partes, es imposible que la terapia pueda progresar si no se
suman a ella de algun modo.

DIFERENTES ABORDAJES

Las técnicas de trabajo con las partes pueden clasificarse segun el grado
de «externalizacion». Hay pacientes que se sentirdn mas comodos con una u otra
situacion. Las técnicas mas externalizadoras son por lo general mas activadoras y
ello debera tenerse en cuenta. Yendo de menos a mas externalizadoras, tendriamos
las siguientes técnicas:

a. Trabajo interno

Hablar «a través»: podemos hablar con el paciente, remarcando que «deje
oir» a la otra parte lo que estamos diciendo. El paciente nos transmitira
el comentario de esa parte, de haberlo. A veces, cuando la terapia evolu-
ciona, la parte va hablando mas directamente, con menor intervencion de
la personalidad principal. Las técnicas hipnéticas y de imaginacion guiada
trabajan generalmente en el espacio interno.

b. Objetos intermediarios

Pueden ser titeres, dibujos, etc. Permiten una vision desde fuera, pero con
una implicacién media del paciente. Es una técnica a medio camino entre
la completa externalizaciéon y el trabajo puramente interiorizado. Algunos
pacientes lo rechazan porque no quieren sacar sus partes «tan afuera»,
pero en general es bien tolerado. Este tipo de intervenciones favorece
también el desarrollo de una metaconciencia, al poner de modo concreto
los fendmenos intrapsiquicos fuera de la mente del paciente, permitiéndole
mirarlo en perspectiva y «hablar desde fuera» acerca de lo que le ocurre y
experimenta.
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c. Trabajo psicodramatico

Por ejemplo, haciendo pasar al paciente a una silla diferente segun el
estado mental que esté describiendo o representando fisicamente ese
estado. Esta técnica puede ser muy util, pero es necesario tener en cuenta
que al introducir la accion es altamente activador. Seria aconsejable usarlo
con prudencia, reservandolo para pacientes que conozcamos bien y no
muy desestructurados.

Veamos un ejemplo: una paciente, con bastante buena funcionalidad
y una personalidad principal fuerte, entra en un estado regresivo
cuando le pedimos que ocupe la silla que representa a «la voz» (una
voz intrapsiquica que le ordena matarse), verbalizando contenidos
que evocan claramente un abuso sexual. Las caracteristicas de la
paciente hicieron posible contener este estado y la sesién resultd
muy reveladora y terapéutica para la paciente, pero en individuos con
patologia disociativa mas grave puede equivaler a «abrir la caja de
los truenos». Una abreaccidon no contenida y que no permite ningun
procesamiento tiene escaso valor terapéutico y resulta en general
retraumatizante.

ALGUNAS INTERVENCIONES
1. MAPAS

Entre las intervenciones preliminares estaria el realizar con el paciente un
mapa del sistema, que puede repetirse en estadios posteriores de la terapia;
esto ya ha sido comentado en capitulos previos, por lo que no ahondaremos en
ello. Algunos autores (Boon, 1997) consideran que no es una buena técnica para
emplear en las primeras sesiones, ya que puede activar material traumatico. En
nuestra experiencia no suele haber problema, siempre que estemos pendientes de
que en el paciente no se disparen abreacciones. Al dibujar partes negativas suelen
expresar emociones desagradables, pero no centraremos al paciente en ellas, sino
que le distraeremos de dichas sensaciones. El dibujar el sistema como un diagrama
suele conseguir, al contrario, una visiébn «desde fuera» que consigue dar cierta
perspectiva al paciente.
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Hay trastornos disociativos donde no trabajaremos con esta técnica, por ejem-
plo, los trastornos de despersonalizacion o de amnesia, en los que no haya una
confusién o alteracién de identidad. Si el paciente no describe partes en conflicto,
el mapa (al menos de momento) no sera necesario. Pero si lo hace necesitamos un
esquema de partida. En este primer esquema no estaran seguramente todos los
estados mentales y es facil que a lo largo de la terapia el esquema se vaya haciendo
mas complejo, apareciendo nuevas partes. Si este fuese a ser el resultado final del
tratamiento, todo esto seria un inmenso error (como sugiere el Manual diagnéstico
y estadistico de los trastornos mentales [DSM-1V]), pero el objetivo final es que el
paciente termine teniendo una identidad Unica y para ello tenemos que tener clara
la situacion en la que se encuentra y todo lo que pueda ayudarle a fortalecer esa
identidad.

¢, Como hacer este mapa? Teniendo claro lo que buscamos, para lo que puede
aplicarse la creatividad y experiencia de cada terapeuta. Se puede pedir al paciente,
como propone Ross (1989), que dibuje un circulo para cada parte que él identifi-
que. Por ejemplo: «Me has dicho que a veces te comportas de un modo agresivo y
dices cosas que hacen dafio a los demas, cosas que a veces ni siquiera recuerdas
haber hecho y de las que después te arrepientes... Quisiera que dibujaras un cir-
culo en el centro que represente la parte de ti que eres ahora, y que luego dibujes
en el papel otro circulo que represente a esta parte agresiva. El circulo sera mas
0 menos grande, segun la fuerza que sientes que tiene esta parte, y estara mas o
menos cerca de la parte que eres ahora segun la sientas como algo mas o menos
cercano a ti».

Una vez que el paciente haya hecho estos dos circulos y entienda qué le
estamos pidiendo, le diremos: «¢Hay, aparte de estas dos, alguna otra ocasion en
la que te comportes de un modo completamente diferente?»... Si responde afirma-
tivamente, le pediremos que dibuje otro circulo representando esa otra parte, su
cercania a las otras dos y su fuerza en el sistema. Este proceso se repite con todas
las partes identificadas por el paciente.
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Este paciente dibuja un circulo arriba a la derecha con varias partes, sefialando con las
flechas como se relacionan entre si. Dentro de este circulo se agrupan las partes agresivas u
hostiles, que él denomina «diablo», «muerte»...; alguna tiene el nombre de figuras de la vida del
paciente y representan introyecciones. A la izquierda dibuja un circulo mas pequefio en el que
escribe «nifio»; esta es una parte muy vulnerable, a la que las figuras agresivas aterrorizan cons-
tantemente. Por ultimo, en la parte inferior dibuja un circulo pequefisimo al que llama «persona
normal». Este mapa nos da una jdea bastante acertada de cémo esta estructurado el sistema
mental de este paciente y hasta qué punto las partes agresivas y hostiles estdn dominando la
mente y la conducta del paciente. Cuando encontramos una estructura como esta, podemos
suponer que la debilidad de la personalidad principal requerira un tratamiento largo vy dificil,
centrado en intentar fortalecer primero a esta personalidad. En este paciente concreto el trabajo
con las partes hostiles resultdé imposible, sobre todo con las mas agresivas, y la terapia no resulté
efectiva. Por suerte esto suele ser mas la excepcion que la norma.

Otro sistema que puede ser util son pequefos titeres con distintas figuras;
nifos, demonios, figuras enfadadas o tristes, animales... y se pide al paciente que
elija una para cada parte identificada. También puede decirsele que haga un dibujo
0 representacion de cada parte. El hacerlo de este modo nos da luego la posibilidad
de trabajar con este mapa a modo de objeto intermediario, proponiendo modifica-
ciones en la organizacién del sistema o partiendo de la representacién de una parte
para contactar con ella.
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Este es un paciente de 14 afios que define cuatro partes, que corresponden a los titeres
superiores. Los titeres que coloca debajo corresponden a las figuras de su vida con las que se
relaciona desde cada estado mental. La PAN se define como un «nifio bueno» y muy religioso
(escoge curiosamente el titere de pinocho). En este estado mental se relaciona con todas las
figuras de su ambito familiar (vive en una familia de acogida, a la que le llevaron debido al mal-
trato grave y reiterado de sus padres bioldgicos) y también con profesores y compafieros. Hay
dos figuras menos normativas (el ledn y el gato) con las que llega a relacionarse con el entorno,
pero solo con los dos terapeutas (representados por el sefior de barba y el mago). Cuando
escoge al gato, verbaliza una experiencia de despersonalizacion: «Este es cuando no reconozco
mi cuerpo». El demonio, la figura mas cargada de rabia, no se relaciona con el mundo, estd com-
pletamente aislada y sefiala que esta parte aparece «cuando miro un cuerpo dibujado».

2. METAFORAS

Una de las lineas del tratamiento del paciente disociativo es cambiar el con-
flicto interno por una cooperacién entre las partes. En estos pacientes hay una
enorme cantidad de energia psiquica desperdiciada en oponerse a una tendencia
interna. Las metaforas suelen ser utiles para hacer entender al individuo que si
toda la fuerza que hay en él se emplease en la misma direccidon podria conseguir
facilmente sus metas. La metafora del barco (el cuerpo) y los tripulantes (las partes)
es un ejemplo. También puede compararse a las partes con los miembros de un
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ejército en el que cada uno decidiese cuando, como y qué objetivo atacar. Podemos
contar una historia que refleje la misma idea. Lo ideal es partir de la narrativa del
paciente o de elementos propios de él, para que pueda sentirse mas faciimente
identificado. Es obvio que, con una paciente que fue agredida y sufri6 abusos por
parte de militares, no debemos emplear la metafora del ejército.

Este podria ser un ejemplo de relato: «Un grupo de palomas fue atrapado por
la red de un cazador. Estaban tan asustadas que aleteaban sin parar, desesperadas.
Se hacian dafio unas a otras en un intento de escapar del peligro. Entonces un pajaro
decidid ayudarlas. Les dijo: “Necesito que me escuchéis. Podéis salir muy facilmente.
Solo tenéis que poneros de acuerdo y volar todas en la misma direccion”. Entonces
las palomas vieron que tenia razon y empezaron a mover sus alas al tiempo, dirigién-
dose hacia arriba. Asi la red se elevd y por fin estuvieron libres. Dieron las gracias
al pajaro y siguieron su camino». La idea es elaborar una narrativa adaptada a cada
paciente concreto, que transmita la idea de equipo y colaboracion.

3. CONTRATO TERAPEUTICO

Hemos visto anteriormente un ejemplo de como establecer un contrato con una
parte negativa. Definir lo que estamos haciendo, los objetivos y la contribucion espe-
rable de paciente y terapeuta es muy aconsejable para reducir en lo posible la confu-
sion de limites. Pese a ello, no nos extrafiemos si nos vemos obligados a reconducir
una y otra vez la terapia, pero es importante tener un marco de referencia claro.

Como sefalabamos hace unas lineas, no podemos establecer este contrato
con la personalidad que se presenta a tratamiento ignorando a otras partes, en
especial a las mas agresivas, pues se puede convertir en una alianza del terapeuta
con la personalidad principal en contra de otras partes, generando en ocasiones
problemas graves.

Veamos un ejemplo de lo que puede suceder en este caso: el paciente nos
relata su problema como episodios de agresividad que, afirma, estan fuera de su
control. No quiere que esos episodios se produzcan. Nosotros aceptamos su defi-
nicion de la situacion. Al ser estos episodios provocados por una parte diferente,
esta interpreta la actitud del terapeuta como un intento de hacerla desaparecer.
Entre una sesion y otra se producen trastornos de conducta graves: esta parte esta
diciendo «no podréis conmigo».
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Para evitar estas situaciones debemos intentar conectar con las partes mas
hostiles desde las primeras sesiones, mandando el siguiente mensaje: el tratamiento
es para todos y tu eres una parte fundamental. Hasta la parte mas disfuncional o
que genere las conductas mas patologicas puede trabajar a favor de la mejoria.
Recordemos: el paciente es una unidad y, aunque él crea que determinados fené-
menos (conductas, alucinaciones...) son ajenos o externos a él, nosotros tenemos
otro modo de entender lo que pasa y debemos exponerlo con claridad.

Como negociar con las partes es, del trabajo que realizaremos con estos
pacientes, quizas lo mas distante de las técnicas terapéuticas habituales, no es
infrecuente que los profesionales que empiezan a trabajar con estos temas eviten
entrar en este terreno, donde se sienten mas inseguros. Pero, como afirmabamos
anteriormente, una vez que nos familiaricemos con la técnica, esta no sera proba-
blemente la parte mas dificil del tratamiento con el paciente disociativo.

4. CREAR ESPACIOS DE DIALOGO INTERNO

Se busca con la personalidad principal un espacio interno relajante y apro-
piado para el dialogo y se le pide que invite a las partes que lo deseen a dialogar.
Puede plantearsele un lugar con una mesa de reuniones alrededor de la cual con-
versar u otro tipo de espacio elegido con el paciente para este propdsito. Se sefiala
claramente al principio que ese es un lugar seguro, donde ninguna parte puede
herir a otra. Las partes entraran alli no con el aspecto que la personalidad principal
les dé, sino con la forma en la que ellas se ven a si mismas. Ninguna esta obligada
a estar y todas son libres de marcharse en cualquier momento. Puede elegirse o
no un mediador. Esta técnica (Fraser, 2003) puede ser empleada sin una induccién
hipndtica formal, o en asociacién con una terapia de estados del ego (Watkins y
Watkins, 1997) o con EMDR (Desensibilizaciéon y Reprocesamiento por Movimiento
Ocular, por sus siglas en inglés) (Shapiro, 2004).

5. TAREAS QUE FOMENTAN LA COCONSCIENCIA
Y EL TRABAJO EN EQUIPO

A lo largo del proceso de integracion se ira desarrollando coconsciencia entre
los distintos estados mentales, pero podemos potenciar este aspecto desde las
intervenciones iniciales.
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Cuando se ha ido explicitando el marco de referencia y se ha conseguido algun
tipo de contrato con las partes relacionadas con los sintomas mas graves, podemos
proponer actividades comunes que ayuden a generar un espiritu de colaboracion. A
un nivel mas neuropsicolégico, las experiencias comunes van creando conexiones
entre redes neuronales desconectadas o mal conectadas: se van formando puen-
tes, que van erosionando las barreras amnésicas.

Para muchos pacientes la primera experiencia de coconsciencia es un
terapeuta consistente, es decir, ver al mismo terapeuta, sea cual sea su estado
mental. Esto no es tan obvio como podria parecer. Que vean la misma actitud
de aceptacién y apoyo por nuestra parte en medio de un estado de agitacion,
agresividad o autolesiones reiteradas exige un trabajo de contencion, elabo-
racion y reflexidon por nuestra parte. Es facil que estas conductas nos generen
sentimientos de frustracion, desesperacion o enfado. Es importante que el
paciente se sienta aceptado en todos sus estados mentales, no solo en los
mas «adecuados». Esto no significa que nosotros potenciemos las conductas
mas desadaptativas: intentaremos ver el origen de estas conductas y ayudar al
paciente a analizar las consecuencias negativas que tienen para él y para los
demas. Del mismo modo que cuando un nifio se porta mal, debemos entender
el malestar que gener6 esa conducta: «Entiendo que te sientas molesto», pero
buscando alternativas en otros comportamientos: «Cuando sentimos rabia tene-
mos que buscar algun modo de aliviarla, pero yo no creo que insultar a otro sea
la mejor manera de conseguir eso. Cuando te sientes asi a veces eres capaz
de hacer algo distinto?».

Cada uno tendra distintas maneras de hacer esto. La base seria sacar
partido incluso de lo mas disfuncional de cada persona, demostrarle con hechos
que para nosotros es aceptable como persona incluso en su expresion mas pato-
l6gica, aunque esto no implica que toleremos agresiones o insultos. Aceptamos
de modo integral al paciente: por eso creemos que se sentiria mejor, consegui-
ria mas cosas y mejoraria su relacion con el mundo si ensayara otros métodos.
El paciente no es malo, el método, la conducta son inadecuados. Los términos
«bueno/malo» deben ser evitados a toda costa. El paciente probablemente bus-
cara esta respuesta, preguntando si creemos que él o una parte de él es bueno
0 malo o si determinado comportamiento esta bien o mal. Nos encontramos con
frecuencia con un tipo de pensamiento infantil, como en este caso, ya que en su
evolucibn no ha experimentado las condiciones adecuadas para un desarrollo
maduro.
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Una tarea que podemos proponer al paciente es que distintos estados menta-
les experimenten juntos elementos neutrales del mundo externo (Baita y Gonzalez,
2008). Aunque las barreras disociativas sean muy rigidas e impermeables para los
elementos traumaticos, otros estimulos parecen ser transferidos con facilidad entre
diferentes estados mentales (Kong, et al., 2008).

Es importante que estos elementos neutrales lo sean realmente para todas las
partes. Escuchar una cancion puede resultar agradable para el paciente, pero desper-
tar en otro estado mental tristeza o disparar asociaciones con elementos traumaticos.

Las partes agresivas pueden necesitar ser convencidas de su derecho a dis-
frutar de las cosas y de su capacidad para ver el otro lado de la vida. Han llevado
la carga del trauma, que ha sido su mision durante afios. Cuando el paciente esta
en este estado mental, su atencién externa estd focalizada en estimulos potencial-
mente amenazantes o dafinos. Puede resultarles extrano, pero confortador para
ellas, escuchar del terapeuta que tienen derecho a simplemente escuchar y disfrutar
de una cancién, una comida rica, ver un paisaje..., solo disfrutar de las pequefias
cosas placenteras de la vida.

Las partes mas atemorizadas o dafadas pueden pensar que no merecen dis-
frutar, lo cual puede estar basado en:

- Culpa o verglenza originada en un episodio de abuso o en haber presen-
ciado, impotentes, como dafaban a otros.

- El miedo ailusionarse con algo, para evitar el dolor de la desilusién.

- La conviccion de que después de algo bueno siempre viene algo malo y que
evitando lo primero controlamos que lo segundo no aparezca.

El interés de este ejercicio es que:

- El primer contacto con una experiencia de coconsciencia no es un problema
0 un elemento traumatico.

- Estamos dirigiendo al paciente y a las partes al mundo externo.

- Esta técnica es bien tolerada incluso cuando el nivel de metaconciencia
esta poco desarrollado.
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Mas adelante podemos pasar a hacer tareas conjuntas en el mundo externo,
de modo que sentaremos las bases para trabajar sobre los recuerdos traumaticos
aunando elementos y emociones de distintos estados mentales.

Una paciente compraba cosas en un estado, las tiraba en otro y salia a com-
prar de nuevo. Establecimos una lista de la compra y un sistema de votacion para
elegir lo mas necesario para todos, permitiendo periddicamente que cada parte se
permitiese «un capricho». Esto termind con el problema de las comidas.

EL MANEJO DE PARTES NEGATIVAS

Cuando se empieza a trabajar con pacientes con trastornos disociativos, esta
es la parte aparentemente mas dificil y diferente del trabajo terapéutico respecto
a otras patologias. Estas partes pueden intentar dafar a la personalidad principal
fisicamente por medio de autolesiones o conductas de riesgo o internamente con
comentarios criticos, presentandole imagenes atemorizantes o sensaciones soma-
ticas dolorosas o desagradables. Ademas pueden oponerse o sabotear activamente
la terapia (Blizard, 1997; Ross, 1989).

Resulta paraddjico que las partes abusadoras fueron originariamente partes
del yo que se disociaron para permitir a la persona sobrevivir al abuso. Por un lado,
se quedaron con las vivencias y emociones de la situacién traumatica para que la
personalidad principal pudiese hacerse a la idea de que no estaba alli, de que no le
sucedia a ella. También se hicieron cargo de emociones muy intensas e intolerables,
que, de continuar sintiéndolas la personalidad principal, le hubiesen hecho imposi-
ble seguir con la vida diaria. Las personalidades negativas son «ese lugar al que se
va todo lo malo». De modo paralelo asumen rasgos propios del abusador, siendo en
ocasiones verdaderas introyecciones. Para un nifio que vive una situacion de mal-
trato, el agresor es el modelo de mayor fuerza del que dispone. El debe ser fuerte
para que no le vuelvan a hacer dafio, pero en el universo del nifio traumatizado eso
supone ser como el abusador. Este conflicto irresoluble se soluciona también con la
disociacion en estas partes negativas de todos los rasgos de fuerza, control, poder,
que van unidos a emociones de rabia y odio, cuya base no es otra que un intenso
dolor.

Al ser las partes que representan la fuerza, asumen una funcién inicialmente
protectora. Pero el unico modo que conocen de ejercer poder y control es a través
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de la dominaciéon y causando dafo a los que son mas débiles que ellas. Con el
paso de los afos el rechazo de las otras partes, el seguir acumulando nuevo dolor
y nueva rabia y la lucha con el resto del sistema por el control van llevando a que el
papel protector inicial se torne en otro hostil, persecutorio o agresivo hacia las otras
partes y, en particular, hacia la personalidad principal. Sin embargo, algunos rasgos
protectores siguen existiendo y eso es una baza muy importante en el trabajo con
estas partes. Aunque no son evidentes siempre desde el inicio de la terapia, es raro
que estas partes negativas no existan en los casos de TID.

El estilo de relacidon con estas partes depende en cierta medida de como y en
qué etapa del desarrollo se hayan generado. Ross (1989) senala que estas partes
negativas pueden ser de distintos tipos:

- Constituyen a veces partes muy infantiles, en las que la emocién predomi-
nante es el miedo y que presentan un pensamiento muy primitivo. En estos
casos no suele ser complejo establecer una buena alianza.

- Oftro tipo de agresor se genera en la adolescencia y se comporta como tal;
la emocion mas predominante es la rabia. Suelen verse a si mismos como
malos y ser claramente protectores mal encaminados. El trabajo habra de
centrarse en fijar limites y cuestionar las distorsiones cognitivas.

- Mas complejas son las partes que representan introyecciones de los abu-
sadores, centradas en alcanzar control, poder y dominio del Unico modo
que conocen.

Blizard (1997) recoge varias funciones en las partes negativas:

1. Mantenimiento de las defensas disociativas usadas para aislar y contener
recuerdos traumaticos o para proteger a la personalidad principal de revelar
secretos que pueden haber supuesto una amenaza para la vida.

2. Contener sentimientos, como la rabia, que el paciente no puede tolerar o
que no ha podido expresar por temor a las represalias del abusador.

3. Controlar el dolor a base de infligirlo a la personalidad principal, en lugar de
sufrirlo sin control alguno por parte del abusador. También por este medio puede
identificarse con el agresor eliminando su vulnerabilidad y degradacion.
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4. Intentar proteger a la personalidad principal generando sospechas hacia
personas que podrian abusar de ellos o castigandola para controlar una
conducta que podria exponerla a un abuso posterior.

5. Proporcionar una manera para mantener un apego con un cuidador que
es a veces abusivo y a veces carifioso. Al disociar en distintas partes los
aspectos buenos y malos del cuidador, el nifio puede preservar el vinculo
con el cuidador «bueno». No olvidemos que el apego es un elemento
imprescindible para la supervivencia y el desarrollo emocional del nifio, de
importancia igual o mayor al cuidado fisico. Este punto puede explicar en
particular la presencia y la estrecha unién con las partes que representan
introyecciones de los abusadores y la reactuacion del abuso recibido por
estos dentro del sistema interno: a veces los unicos momentos en los que
el nifio se sentia atendido por el cuidador era durante el abuso.

Podemos ayudar a que estas partes negativas se impliquen en el proceso
terapéutico:

a. Reforzando su fuerza y autosuficiencia

Estas partes estan acostumbradas a reacciones de rechazo, temor y hos-
tilidad por parte de las otras partes e, incluso, de los terapeutas que han
enfocado el tratamiento a la desaparicion de las voces o las conductas auto
o heteroagresivas. No tienen ni interna ni externamente ninguna comuni-
cacion que no suponga una lucha, por lo que su aislamiento es enorme.
Y no olvidemos que contienen las partes mas duras de los recuerdos
traumaticos y las emociones asociadas. Por ello recibir refuerzo positivo
y reconocimiento por parte del terapeuta, ademas de la posibilidad de ser
escuchadas, puede producir enormes cambios en la actitud general de
estas partes.

b. Reconociendo el vinculo de esta parte con la personalidad principal

Esto puede llevarse a cabo sefialando por ejemplo, que la parte agresiva se
ha encargado de cuidar a la PAN mucho mas de lo que el cuidador original
lo habia hecho. Incluso cuando las conductas de esta parte reproducen el
abuso, podemos definirlas como intentos de ganar control sobre el abuso
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C.

y hacerlo menos doloroso, suprimiendo al tiempo la sensacion de indefen-
sion, incertidumbre y falta de control.

Reformulando las acciones de estas partes como protectoras
0 cu dadoras

Una autolesién no es buena porque dafia el cuerpo y no tenemos por qué
considerarlo adecuado ni aceptable. Pero es mucho mas productivo dejar
un poco de lado la accién en si y centrarnos en la funciéon que cumple. Una
vez que hablemos de metas y estando de acuerdo en ellas, podemos pro-
poner métodos mas eficaces y adaptativos para conseguirlas.

d. Conteniendo las autoagresiones

Esto debe ser planteado como un minimo necesario para el trabajo tera-
péutico. Es importante realizar previamente con la parte responsable de las
autolesiones todo el trabajo que describiamos en los parrafos anteriores.
Pero si no se consiguen avances importantes en las primeras sesiones,
debe plantearse la necesidad de un «pacto de no agresiéon», de algun tipo
de contrato con el que todas las partes manifiesten su compromiso. Aceptar
las autoagresiones nos puede convertir en cierta manera en complices del
abuso, como las personas que rodeaban al nifio mientras se produjo lo
permitieron o ignoraron en el pasado.

e. Usando intervenciones paradodjicas para crear disonancia entre

los objetivos protectores y los medios autoagresivos o0 abusivos

Algunas de estas intervenciones podrian ser: «Sé que eres muy fuerte y
poderoso controlando el dolor, pero me pregunto si realmente eres capaz
de controlar cuando hacerlo y cuando no, o sencillamente no puedes
dominarlo...». «Sé lo mucho que te molesta estar en el hospital cuando te
cortas, con otros controlandote y decidiendo por ti... quizas si la préxima
vez que necesites controlar el dolor hicieras un dibujo sobre cortarte en
lugar de hacerlo realmente, conseguirias que ellos no te quitaran nunca el
control...».
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f. Cuidando de calmar la terapia y mantener la estabilidad

Las autoagresiones pueden aparecer como consecuencia de un trabajo
terapéutico sobre el trauma demasiado intenso o precipitado. Llevar la
terapia a un ritmo adecuado, intercalando intervenciones estabilizadoras,
puede prevenir muchos problemas. También es importante evaluar con
estas partes las intervenciones sobre los elementos traumaticos, ya que
con frecuencia ellas han nacido para proteger a la personalidad principal
de esos recuerdos. El trabajo con el trauma no puede hacerse al margen de
ellas.

g. Trabajando a partir de la transferencia

Como el apego para el paciente ha ido siempre vinculado al abuso,
estos temas se reactivaran inevitablemente en la relacion terapéutica.
La personalidad principal puede ser especialmente complaciente con el
terapeuta, mientras que una parte agresiva puede ver esto como peli-
groso 