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Resumen

Los criterios diagndsticos para el diagndstico de los trastornos disociativos,
aunque compartimos las mismas clasificaciones, parecen diferir a uno y otro lado
del atlantico. Se diagnostican ampliamente en paises como Estados Unidos, y con
muy poca frecuencia en Espafia. Se han aducido diferentes razones para esta
discrepancia, pero en mi opinion, las diferencias en la exploracion psicopatoldgica
son una base importante para ello. Se exponen las diferencias en la entrevista
clinica, asi como los instrumentos estandarizados para detectar disociacion, y se
ponen ejemplos de casos que reciben distintos diagndsticos en contextos en que

el Trastorno de ldentidad Disociativo se considera una rareza clinica.
Abstract
Dissociative disorders diagnostic criteria , but different countries share the same

clasifications, seem to be different on one and other sides of Atlantic Ocean. DD

are broadly diagnosed in EEUU and show a low rate in Spain. Different reasons



had been argued for this disagreement, but in my opinion, a different

psychopatological exploration may be a important basis for this.

Richard Lowenstein establece varios principios generales de importancia en la

evaluacion de los sintomas disociativos:

1. La disociacién y el Trastorno de ldentidad Disociativo son fenémenos
primariamente ocultos. Los pacientes minimizan, niegan o racionalizan su

presencia.

2. Los sintomas de disociacion estan habitualmente inmersos en una matriz
polisintomatica. Las diferencias entre sintomas causados por un proceso
disociativo y otros sintomas similares generados por otras patologias pueden ser
sutiles, y requieren una entrevista muy detallada, y una exploracion extensa de

la fenomenologia subjetiva de los sintomas.

3. La variabilidad en la presentacion clinica es uno de los rasgos caracteristicos
del TID, por lo que no es raro que uno de éstos pacientes admita un sintoma en
una parte de la entrevista y lo niegue en otra. En las historias clinicas de los
pacientes con TID, es caracteristico encontrar un alto numero de diferentes

diagnodsticos psiquiatricos.

El mismo autor clasifica los sintomas del TID en varios grupos:

- Sintomas de proceso

- Sintomas amnésicos

- Sintomas autohipnoticos

- Sintomas de estrés postraumatico
- Sintomas somatoformes

- Sintomas afectivos

Pondré algunos ejemplos, s6lo para dar cuenta de que muchos de ellos no
forman parte de la exploracion psiquiatrica habitual: Entre los sintomas de

amnesia figuran: periodos de “tiempo perdido” o lagunas de memoria, conductas



no recordadas, posesiones inexplicadas... Entre los fendmemos autohipnéticos:
trances espontaneos (a veces de muy poca duracion y poco perceptibles),
regresion de edad, alucinaciones negativas, experiencias de verse fuera del

cuerpo, etc

Un dato muy significativo de que la exploraciéon psiquiatrica habitual no recoge el
espectro de la clinica disociativa es la entrevista SCID (Entrevista clinica
estructurada para el DSM-1V) que tras su cumplimentacion permite realizar gran
parte de los diagndsticos psiquiatricos... pero no todos. Para valorar los
trastornos disociativos se ha elaborado una entrevista separada: la SCID-D
(Steinberg, M., 1994). Un resultado practico de este hecho es que los trabajos de
investigacion que emplean entrevistas estructuradas, y que supuestamente
permiten un diagnéstico mas preciso y objetivo, estan excluyendo

sistematicamente los trastornos disociativos.

En nuestra practica diaria no ocurre algo muy distinto. Nuestra entrevista clinica
habitual tiene muchos puntos de encuentro con los items de la SCID, pero

seguramente tendra poco en comun con las preguntas que recoge la SCID-D.

¢Qué preguntas son estas?. Una guia sencilla son las diversas escalas disponibles
sobre este tema. Una escala de acceso libre es la DES (Dissociative Experiences
Scale) de Bernstein y Putnam (1986), de cuyos 28 items se extraen ocho que
componen la subescala DES-T. Esta es mas orientativa de disociacién patolégica.
La escala DES es una escala de screening, y hace una valoracion del nivel de
disociacion, considerando esta como un continuum que va de lo normal a lo
patoldgico. Se hace referencia en general a un punto de corte de 30 que
apuntaria a la posibilidad de un trastorno disociativo, que deberia confirmarse

posteriormente con escalas mas precisas y exhaustivas.

¢Qué items recoge la DES-T?. Incluye los siguientes (Citado en Putnam, 1997):

- Verse a uno mismo en algun lugar sin saber como ha llegado hasta alli
- Encontrar cosas entre sus propiedades que no recuerda haber comprado
- Verse a uno mismo como si estuviese viendo a otra persona

- No reconocer a amigos o familiares



- Sentir que otra gente, objetos o el mundo no son reales
- Sentir que el cuerpo no te pertenece
- Encontrarse pensando en uno mismo como si fuese dos personas diferentes

Oir voces dentro de la cabeza.

Otra escala, esta ya diagndstica, es la de Ross (1989), que entre otros capitulos,
recoge lo que denomina “datos asociados con el Trastorno de Personalidad
Mualtiple”, en el que nos ofrece una posible guia para la entrevista clinica

empezando por sintomas mas indirectos de disociacion, como son:

- Cosas que faltan o aparecen entre las pertenencias del paciente sin que este
sepa como

- Cambios drasticos en la forma de escribir, o cosas escritas que el paciente no
recuerda

- Gente que no reconoce le habla como si lo conociera

- Le comentan cosas que dijo o hizo y que él no recuerda

- Periodos de “tiempo en blanco”

- Encontrarse en un lugar sin saber cobmo

- Largos periodos de la infancia posteriores a los 5 afios que no recuerda

- Flashbacks

- Sentimientos de irrealidad o de estar en un suefio

- Voces hablando dentro de la cabeza

- Experiencias sobrenaturales (percepcién extrasensorial, posesion, contacto con

espiritus)

La escala mas amplia sobre el tema es la SCID-D que antes comentabamos
(Steinberg, 1994), que esta estructurada en los siguientes capitulos:

1) Amnesia

2) Despersonalizacion

3) Desrealizacion

4) Confusion en la identidad

5) Alteracién de la identidad

En el articulo que antes comentaba de Lowenstein, se recoge también un guién



muy explicito de como orientar la entrevista con un paciente disociativo: qué

preguntas hacer, como...

Pongamos un ejemplo: generalmente los pacientes con TID tiene breves
amnesias durante las conversaciones o en la propia entrevista (“micro”-
disociaciones). Esto puede indicar una cambio a otro estado del yo o una
interferencia por otro alter. Los pacientes pueden encubrir estos hechos o
confabular para rellenar ese lapso de memoria. Las posibles preguntas para

explorar este fenédmeno serian:

b) ¢Has notado que durante algunas conversaciones te has desconectado en
algun momento?. Mientras estas hablando con alguien a veces notas que no has

oido parte de lo que te estan diciendo?

¢) ¢Te ha pasado mientras estdbamos hablando ahora?. (Puedes recordar todo lo

que hemos dicho?

d) Si en un momento dado el sujeto parece estar disociado: ¢qué esta pasando
en este momento?. ;Puedes decirme de qué acabamos de hablar?. ;Notas que te

desconectas? ;COémo ocurre esto?.

Como vemos son preguntas muy especificamente dirigidas a explorar sintomas
disociativos, y muchos de estos sintomas pasarian inadvertidos en una entrevista
convencional.

Una objecion que se plantea por parte de algunos clinicos, es la posibilidad de
inducir sintomas en los pacientes, objecidon que no surge en cuadros del espectro
psicotico. La simulacion existe en el campo de la disociacion, al igual que en
otras areas de la psiquiatria (todos hemos visto numerosos pacientes intentando
simular una esquizofrenia), y probablemente varia en funcién del entorno. Kluft
(1994) aporta datos de una clinica especifica de trastornos disociativos, en los
que se detecta un 10% de trastorno facticio y simulacion. Probablemente en
paises donde el diagndstico esta menos extendido, y es menos conocido por la
poblacion, este porcentaje sea mucho menor. Los cuadros disociativos auténticos
generalmente no buscan activamente dicho diagndstico, las partes disociadas

pueden presentar clinica disociativa o una gran agresividad. Refieren con mayor



frecuencia inhibicion del deseo sexual, y pueden recogerse sintomas disociativos
antes del inicio del cuadro actual. Los simuladores proceden con mayor
frecuencia de un contexto médico legal, buscan una hospitalizaciéon, se presentan
en forma muy dramatica pero sin transmitir auténtica emocion y suelen negarse

a exploraciones complementarias o test psicolégicos

Esta cautela tiene todo su sentido en &mbitos forenses (Kluft, 1987), sin
embargo en contextos clinicos existe mas riesgo de falsos negativos que de
falsos positivos (Bloch, 1991). Y si esto es asi en Estados Unidos, donde se ha
popularizado el término, en Espafia, donde es un diagndstico bien raro es dificil
que un simulador vaya a escogerlo para presentarse como enfermo mental. Y
mas aun ante la actitud de escepticismo que seguramente encontrara en los

profesionales que lo vean.

Hay otro dato que deberia animarnos a profundizar en este campo: la teoria de
que minimizar los sintomas disociativos que presenta el paciente no ha
demostrado empiricamente que mejore el estado clinico ni el funcionamiento de
estas personas a ningun nivel (Kluft, 1993), mientras que los tratamientos que
abordan directa y explicitamente los sintomas y trabajan sobre ellos han
obtenido sistematicamente mejores resultados. Tampoco se ha demostrado
empiricamente que puede generarse yatrogénicamente un caso de TPM (Ross,
1989)

También la historia de abusos sexuales o fisicos graves y repetidos en la infancia
puede ser un indicador de que debe explorarse méas a fondo la clinica disociativa.
Ross (1989) afirma que en su muestra de un 79% refiere historia de abusos
sexuales y un 74,9% de maltrato fisico. Putnam (1985) habla de un 97% de los
pacientes con TPM que habrian sufrido abusos fisicos o sexuales, abandono o

negligencia de los padres, u otros traumas mayores en la infancia.

Para terminar describiré tres formas de presentacion en pacientes
posteriormente diagnosticados como disociativos, que como vemos son bien
diferentes. Todos habian recibido otros diagndésticos previamente, en base al

resto de los sintomas que presentaban.



Casol. Paciente vardon de 32 afios, con clinica depresiva e intentos autoliticos
tras un accidente de trafico de que como secuelas le queda una dificultad para la
deambulacion. Diagnosticado de trastorno depresivo no especificado, trastorno
de estrés postraumatico y trastorno de personalidad por evitacion (Millon). Nos
es derivado para abordaje psicoterapéutico tras una mala evolucion e incluso
exacerbacion de la clinica con tratamiento cognitivo-conductual por un terapeuta

experimentado.

En la entrevista reconoce periodos en blanco, objetos que no sabe como ha
adquirido, amigos imaginarios que permanecen desde la infancia hasta la
actualidad, y diversas personalidades o “presencias” que con frecuencia toman el
control de la conducta. Refiere abusos sexuales en la infancia de los que
practicamente es incapaz de hablar. La simple mencién a este tema genera una

visible reaccién emocional de ansiedad y temor.

Caso 2. Mujer de 27 afios que acude solicitando una terapia de pareja. Nos es
derivada por su psicélogo, que cree que el problema relacional es secundario a
los problemas de la paciente. Piensa que es posible que exista una repercusion
de los malos tratos del padre hacia la madre, de los que se tiene constancia por
otras vias. La paciente no refiere historia de malos tratos fisicos de su padre
hacia ella ni de abusos sexuales en las entrevistas iniciales. Presenta clinica
depresiva y algunos rasgos de personalidad limite. Es ademas una diabética mal
compensada, con dificultades para su autocuidado en este aspecto, y posterior

culpabilizacién.

En la historia destaca una importante amnesia psicogena que abarca amplios
periodos de la infancia y adolescencia. Apenas es capaz de dar datos de esta

época, aungue no refiere inicialmente dificultades para recordar.

Caso 3. Mujer de 21 afos, con diagnoéstico de personalidad limite. Historia de
abusos sexuales graves en la infancia. Presenta cicatrices en antebrazo,
aparentemente por autolesiones, que la paciente minimiza y cuyo origen afirma

no recordar.

En la entrevista dirigida refiere frecuentes periodos en blanco tras los que se



encuentra la casa con un orden y distribucion diferentes, o en los que se
autolesiona y lo mancha todo con sangre. Se encuentra gente por la calle que le
habla y a los que no conoce. Hace cosas en ocasiones muy discordantes con su

personalidad, que luego no sabe como explicar.

Reconoce que tiene compaferos imaginarios, entre los que se incluye una
“gemela mala” que es la responsable de las autolesiones. Habla de ello en voz
baja, diciendo que es un secreto y que no lo comentemos porque la tomaran por
loca. En una ocasion viene a la consulta aparentemente desorientada, no
recuerda a la persona que la ha estado tratando los dos ultimos meses, pero
reconoce perfectamente al psicélogo que la valoré inicialmente. No recuerda
nada de las entrevistas previas y se define como una persona sin problemas, y
que no entiende por qué tenia apuntada esa cita. Las dos personas que la vieron

ese dia coinciden en que la amnesia aparentaba ser auténtica.

Conclusiones

Existen numerosos estudios que afirman que el Trastorno de Identidad
Disociativo es un diagnéstico mucho mas frecuente de lo que se pensaba.
Existen, y se estan desarrollando, instrumentos de valoracion para este tipo de
cuadros, y las terapias especificas parecen ofrecer buenos resultados. Ya que se
trata de pacientes generalmente con mala evolucién, valdria la pena superar el
escepticismo dominante y ensayar nuevas estrategias diagnésticas y

terapéuticas.
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