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Resumen: Este trabajo trata la idea de disociacion, los trastornos disocia-
tivos y su relacion con los procesos de conciencia. Se centra en el trastorno
de personalidad multiple y el trastorno de estrés postraumatico, desde la
petspectiva del diagnéstico y del tratamiento. Ambos grupos de trastornos
polarizan el debate sobre las categorias diagndsticas con sintomas disociati-
vos. Se revisan las ideas sobre disociacion, hipnosis y suicidio asociadas a
estos trastornos. Parece darse una falta de consenso en cuanto a la natura-
leza misma de la disociacién con implicaciones teéricas, empiricas y clini-
cas. Completa esta revision la comparacion desde sus inicios, hace poco
mas de un siglo, con el panorama actual y las nuevas tendencias en las in-
vestigaciones que desde las neurociencias estan relacionando los procesos
cognitivos con los fenémenos y trastornos disociativos.

Palabras claves: trastornos disociativos; trastorno de personalidad multi-
ple; trastorno de estrés postraumatico; fenémenos disociativos; hipnosis;
ideacién suicida.

Title: A review of the dissociative disorders: from multiple personality
disorder to the posttraumatic stress.

Abstract: In this paper we review the idea of dissociation, dissociative dis-
orders and their relationship with the processes of consciousness. We will
deal specifically with multiple personality disorder and posttraumatic stress
disorder. Both polarize the discussion of diagnostic categories with disso-
ciative symptoms. This review compares the initial ideas (one century old)
with the current scenario and emerging trends in research, which are relat-
ing cognitive processes and dissociative phenomena and disorders from a
neuroscientific approach. We discuss the ideas on dissociation, hypnosis
and suicide associated with these disorders. There seems to be a lack of
consensus as to the nature of dissociation with theoretical, empirical and
clinical implications.

Key words: Dissociative disorders; multiple personality disorder; post-
traumatic stress disorder; dissociative phenomena; hypnosis; suicide idea-
tion.

Introduccion: historia, definicién y epidemio-
logia

En este trabajo trata la idea de disociacion, los trastornos di-
sociativos y su relacion con los procesos de conciencia. Des-
de la perspectiva diagnéstica y de tratamiento, revisa el tras-
torno de personalidad multiple (de identidad disociativa) y el
trastorno de estrés postraumadtico, por polatizar el debate so-
bre estos trastornos. Las ideas sobre la disociacién, hipnosis
y suicidio estan asociadas histéricamente con éstos. Tras mas
de un siglo de investigaciones y aportaciones, el panorama
actual de los conocimientos en relacién con las primeras
ideas sobre los fenémenos disociativos parece no haber
cambiado sustancialmente. Nuevas investigaciones desde las
neurociencias relacionando los procesos cognitivos con los
fenémenos disociativos estan cambiando este panorama.
Aunque pasen desapercibidas las experiencias disociativas
suelen ser comunes en la vida diaria, si bien, los trastornos
disociativos son relativamente raros. Entre estos los mas
comunes son los fenémenos autoscopicos o experiencias ex-
tracorporales, habla y escritura automatica, auras, alucinacio-
nes auditivas y visuales, sintomas de conversién, sonambu-
lismo, flashbacks e intromisién de episodios de trauma o abu-
sos pasados que han sido olvidados, reprimidos o disociados
(Fraser, 1994). Estas experiencias disociativas parecen rela-
cionarse con ciertas dimensiones de personalidad, capacidad
de sugestién, introversion, tendencia a la fantasia y a algunas
facetas de experiencias de despersonalizacion y fugas. Cuan-
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do se dan se habla de tendencias disociativas y se consideran
como factores de tiesgo para desarrollar trastornos disociati-
vos (de Ruiter, Elzinga y Phaf, 2000).

En el estudio de estos trastornos se debe considerar la
perspectiva intercultural ya que, los fenémenos disociativos
no siempre se consideran patolégicos. Constituyen una ex-
presion frecuente y aceptada de las actividades culturales y
de las costumbres religiosas de muchas sociedades. Sin em-
bargo, existen una serie de sindromes definidos culturalmen-
te que provocan malestar y deterioro que son reconocidos
como manifestaciones patoldgicas, y que se caracterizan por
disociacion.

El primer estudio sistematico sobre la disociacion surge
del trabajo de Pierre Janet en 1889 (Kihlstrom, Glisky y An-
giulo, 1994; Putnam, 1989). Este estudio plantea que las ex-
periencias nuevas son generalmente integradas en la memoria
a través de emociones, pensamientos y conductas asociadas a
esas experiencias. Esta integracion dependera de la evalua-
ci6én cognitiva de las mismas. Las experiencias traumaticas no
acordes a esquemas cognitivos previos pueden separarse de
la toma de conciencia y fragmentos y sucesos no integrados
pueden hacerse conscientes posteriormente. Esos fragmen-
tos consistentes en recuerdos, sentimientos y acciones po-
drian facilitarse en situaciones similares a las traumaticas. Pa-
ra acceder a estos fragmentos o “ideas fijadas en la subcon-
ciencia”, Janet utilizé la hipnosis. Llamé “automatismos psi-
colégicos” a un gran namero de estructuras elementales de
contenido especifico en combinacién con la percepcién y la
accion. Gran parte de estos automatismos psicologicos se
hayan unificados en la conciencia. En periodos de estrés, al-
gunos de ellos podrian funcionar de forma aislada e inde-
pendiente de la conciencia y el control voluntario. Esto lo
definié como disociacién. Considerd que la disociacion ocu-
rre en respuesta al estrés, aunque también que ciertas perso-
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nas pueden estar constitucionalmente predispuestas a desa-
rrollar estos trastornos disociativos (Janet, 1907).

En la historia de los trastornos disociativos destacan el
énfasis inicial de los estudios de Freud en la disociacién y las
experiencias traumaticas en la infancia, asi como la oportuni-
dad que ofrecieron las Guerras Mundiales y sobre todo la
guerra del Vietnam, para examinar la relacién entre experien-
cias traumaticas, disociaciéon y morbilidad psiquiatrica. A par-
tir de los afios 1970 el interés en los procesos disociativos ha
ido incrementindose. Asi, se estudian las condiciones desen-
cadenantes de estos procesos (Hilgard, 1977). Poco después,
el trastorno por estrés postraumatico (PTSD) y las secuelas
por abusos en la infancia, se asocian a los trastornos disocia-
tivos (Atchison y McFatlane, 1994).

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, 5* edicién (2014), refiere como caractetisticas
esenciales de los trastornos disociativos la interrupcién y/o
discontinuidad en la integracién normal de la conciencia, la
memoria, la identidad propia y subjetiva, la emocién, la per-
cepcidn, la identidad corporal, el control motor y el compot-
tamiento. Alteraciones que pueden ser repentinas o gradua-
les, transitorias o cronicas. El manual clasifica los trastornos
que se recogen en la Tabla 1, donde en todos los casos el
trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterio-
ro social, laboral o en otras areas de funcionamiento del in-
dividuo.

Tabla 1. Trastornos disociativos (DSM-5).
Trastorno de Perturbacion de la identidad por la presencia de dos o
identidad di- mas estados de la personalidad bien definidos y lap-

sociativo sus recurrentes en la memoria de acontecimientos co-
tidianos o la informacién personal importante y/o
sucesos traumaticos incompatibles con el olvido or-
dinario.

Amnesia di- Incapacidad para recordar informacién personal im-

sociativa portante, generalmente de naturaleza traumatica o es-

tresante, que es incompatible con el olvido ordinario.

Trastorno de Presencia persistente o recurrente de despersonaliza-
despersonali- cién, desrealizacién o ambas.
zacién/ des- Despersonalizacion: experiencias de irrealidad, dis-
realizacién  tanciamiento, o ser un observador externo respecto
de los pensamientos, los sentimientos, las sensacio-
nes, el cuerpo o las acciones de uno mismo.
Destealizaciéon: experiencia de irrealidad o distancia-
miento respecto al entorno.
En ambos casos se mantiene el sentido de la realidad.
Otro tras-  Presentaciones en las que predominan los sintomas
torno disocia- disociativos pero que no cumple con todos los crite-
tivo especifi- rios de ninguno de los trastornos de la categoria

cado diagnoéstica de los trastornos disociativos y el clinico
opta por comunicar el motivo especifico del cuadro
clinico.

Otro tras-  Presentaciones en las que predominan los sintomas

torno disocia- disociativos, pero no cumple con todos los criterios

tivo no espe- de ninguno de los trastornos de la categorfa diagnos-

cificado tica de los trastornos disociativos y el clinico opta por
no especificar el motivo del incumplimiento de los
criterios para un trastorno disociativo especifico.

Se pueden encontrar sintomas disociativos en otros tras-
tornos como el de estrés agudo, el trastorno por estrés pos-
traumatico y el trastorno de somatizacion. Los trastornos di-
sociativos estan situados en el DSM-5 estratégicamente entre
los trastornos relacionados con traumas y factores de estrés y
la nueva categoria de los trastornos de sintomas somaticos y
trastornos relacionados. Esta nueva categorfa sustituye a los
trastornos somatomorfos del DSM-IV por el alto grado de
superposicion entre estos y la falta de claridad en los limites
de los diagnésticos (DSM-5). Aunque en otras clasificaciones
la reaccién de conversion se considera clasicamente un sin-
toma disociativo, en el DSM-5 se incluye en los trastornos de
sintomas somaticos, subrayando las diferencias entre el tras-
torno mental y el diagnéstico médico, es decir sintomas so-
maticos donde es posible demostrar que estos no son con-
gruentes con ninguna fisiopatologia médica (Spiegel, Lewis-
Fernandez, Lanius, Vermetten, Simeon y Friedman, 2013).

Pese a los cambios realizados en el DSM-5, se mantiene
la falta de consenso undnime respecto a la clasificacién diag-
néstica de los trastornos disociativos, especialmente de la
amnesia disociativa y del trastorno de identidad disociativo
(Pope, Oliva, Hudson, Bodkin y Bruber, 1999). Sin embar-
go, la relacién entre el trastorno de despersonalizacion y los
sintomas de desrealizacién y otros trastornos mentales, como
la ansiedad, que sugieren posibles factores fisiopatolégicos
y/o etioldgicos comunes (Hunter, Sierra y David, 2004) se
recogen en el trastorno de despersonalizacién-desrealizacion.

Los estudios epidemioldgicos de la disociacion se han ba-
sado en la prevalencia de las experiencias disociativas y tras-
tornos psiquiatricos, la incidencia de la personalidad multiple
y la prevalencia de los trastornos disociativos en la poblacién
general (Atchison y McFarlane, 1994). En estos estudios se
han utilizados entre otras las siguientes escalas: Dissociative
Excperiences Scale; Questionnaire of Experiences of Dissociation; Strue-
tured Clinical Interview for DSM Dissociative Disorders; Tranmatic
Experiences Questionnaire. Estas escalas evaltan los fenémenos
disociativos agudos en respuesta a sucesos traumaticos. Las
puntuaciones altas, que predisponen a fenémenos disociati-
vos, se observan en pacientes con PTSD, trastornos de la
alimentacion, trastornos fobicos y trastornos de la personali-
dad limite, entre otros. La prevalencia se sitda aproximada-
mente en un 21% en la poblacién clinica y entre un 5% y
10% en la poblacién general (Ross, Joshi y Currie, 1990).

El incremento de la prevalencia, observado en Estados
Unidos en los inicios de los afios 1990, de la amnesia disocia-
tiva y el trastorno de identidad disociativo, se relacioné con
traumas infantiles olvidados. De esta forma, la sintomatolo-
gfa disociativa se consideré6 como un componente de un sin-
drome complejo asociado a una historia traumatica en la in-
fancia (Middleton y Butler, 1998) y, el grado de somatizacién
y disociacién se relacioné con los traumas infantiles (Nijen-
huis, Spinhoven, van Dyck, van der Hart y Vanderlinden,
1998). La prevalencia del trastorno de identidad disociativo
se sitda entorno al 1.5% (DSM-5).

El antiguo trastorno de fuga disociativa presenta una
prevalencia de 0.2% en la poblaciéon general, porcentaje que
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puede aumentar en tiempo de guerra o en desastres natura-
les. El trastorno de amnesia disociativa presenta una preva-
lencia de 1.8% (DSM-5). La prevalencia del trastorno de
despersonalizaciéon se sitia en el 2.4% (Ross, 1991). Otros
estudios sitian los trastornos de despersonalizacién y de des-
realizacion entre el 1% y 2% (Hunter, Sierra, & David, 2004).

En la poblacién clinica los trastornos disociativos son
muy frecuentes, aunque paraddjicamente no suelen ser diag-
nosticados. La alta prevalencia (hasta un 21%) puede ser de-
bida a factores metodolégicos y epidemiolégicos, como pue-
den ser el uso de entrevistas especificas muy sensibles que
pueden producir sesgos y altas tasas de abuso sexuales y mal-
tratos en la infancia (Foote, Smolin, Kaplan, Legatt, y Li-
pschitz, 2006). En general, se acepta que para los paises in-
dustrializados la prevalencia de los trastornos disociativos es-
ta entorno al 2.4% (Devillé, Moeglin y Sentissis, 2014).

El trastorno de personalidad multiple (tras-
torno de identidad disociativo)

Las teorfas explicativas del trastorno de personalidad multi-
ple (MPD) han ido en sincronfa con las teotfas “psicoldgi-
cas” de la época. Desde las que atendian a sucesos sobtrena-
turales, posesiones o reencarnaciones hasta las que incluyen
el sindrome de desconexién hemisférica cerebral. Las formu-
laciones tedricas del MPD se inician en el siglo XIX, con
Charcot y Janet y las elaboraciones posteriores de Prince,
Freud y Breuer. Se contemplé en el DSM-I en la seccién de
histeria y se describieron sus caracteristicas esenciales en el
DSM-HI-R. En un intento de adecuar la informacién dispo-
nible sobre el MPD a las necesidades clinicas, Kluf (1987)
propuso un modelo etiolégico de cuatro factores: unos fac-
tores predisponentes, una experiencia traumatica, unos pro-
cesos cognitivos implicados y unas inadecuadas experiencias
retroactivas que, inhabilitan una experiencia integrada. Desde
sus formulaciones iniciales, las teorfas sobre MPD llevan
asociadas la hipnosis y la experiencia de un trauma (Putnam,
2009). Sin embargo, ni los estudios fisiologicos, ni los psico-
légicos, explican de una forma clara y definitiva el trastorno.
La variada sintomatologia caracteristica de MPD conlleva a
errores en el diagndstico y en la eleccién de los tratamientos
en numerosas ocasiones. Con este panorama, no es de extra-
flar que exista una corriente escéptica sobre el MPD apoyada
en los conceptos de falsas memorias y personalidad. Se sefia-
lan como mas aceptables aquellas explicaciones que enfatizan
en distintos grados de integracion e identidad implicitos en el
término personalidad. Asi, es posible que los pacientes con
MPD presenten marcadas diferencias en los estados menta-
les mas que personalidades integras e independientes (Kirsch
y Lynn, 1998).

Caracteristicas distintivas clasicas del MPD frente a otros
trastornos disociativos son: inicio anterior a los 12 afios,
trauma por abusos asociado, predominio en la mujer y curso
cronico (Doan y Bryson, 1994). Aunque hay cierta evidencia
que sugiere que las capacidades disociativas pueden estar, al
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menos en parte, biolégicamente determinadas, no se dispo-
nen de modelos de referencias para evaluacién de los meca-
nismos biolégicos que pudieran estar implicados. En general,
se consideran necesarias determinadas condiciones biologicas
y ambientales para desarrollar una experiencia disociativa
como los abusos fisicos y psiquicos, asi como disciplina y
castigos extremos en la infancia. Entre los factores desenca-
denantes mas citados en la literatura se encuentra el trauma,
entendido como causante de dafio psiquico, siendo el mas
frecuente el ocasionado por el abuso sexual y el incesto.
Respecto a los factores de mantenimiento en el MPD, dada
la heterogeneidad del trastorno, encontramos las mismas la-
gunas que al referirnos a su etiologfa. Entendida la disocia-
cién como recurso instrumental, parece que ésta no va a
cambiar las circunstancias del paciente. Ahora bien, influen-
cias ambientales, actitudes, los propios esfuerzos por ocultar
el trastorno, junto a otros sintomas, pueden actuar como fac-
tores de mantenimiento. Puede que el principal factor sea la
capacidad disociativa por si misma (Kluft, 1987).

Hay relativamente pocos estudios sobre el tratamiento y
seguimiento de pacientes con MPD, aunque existen algunas
guias basadas en la experiencia clinica. En general, se basan
en psicoterapia individual intensiva y en conseguir una firme
alianza terapéutica con cada una de las multiples personali-
dades. En cuanto a la asistencia, es opinién generalizada en-
tre los profesionales, que los pacientes con MPD deben ser
tratados en régimen ambulatorio (Putnam y Loewenstein,
1993). La larga duracién de los tratamientos y la limitacion
de los recursos hospitalarios, hacen que el tratamiento de los
pacientes en régimen de residencia sea casi imposible en los
momentos actuales. Sin embargo, estos pacientes tienen una
gran probabilidad de ser hospitalizados por presentar a lo
largo de su proceso impulsos e intentos suicidas, depresion y
conducta violenta. La inestabilidad y vulnerabilidad alternan-
do con una aparente normalidad caracterizan a estos pacien-
tes (Irpati, Avasthi y Sharan, 2006). Estas oscilaciones en el
comportamiento y los cambios de personalidades son carac-
teristicos del MPD, de hecho es un indicador diagnéstico del
trastorno. Para diseflar intervenciones adecuadas y estudiar
las necesidades de la hospitalizacién es muy importante la
certeza diagnéstica. Los pacientes, en las crisis agudas, pue-
den experimentar durante el tratamiento inseguridad y sensa-
ci6én de peligro, por lo que es muy posible que no se sientan
asistidos o ayudados durante la terapia. Esa asistencia y cui-
dados lo puede proporcionar el contexto hospitalario. De
ahi, la necesidad de la especializacién de los servicios para es-
tos pacientes (Kluft, 1991). Una vez efectuado el ingreso se
inicia un proceso de atencién continuada que deberia pro-
porcionar seguridad y apoyo al paciente. No obstante, el in-
greso sucle conllevar una serie de problemas tanto para el
paciente como al personal clinico y a otros pacientes. Entre
los mas habituales estan que el paciente se crea poseido, bus-
que privilegios hospitalarios y coaccione a otros pacientes
(Kluft, 2001). El tratamiento suele constar de una serie de fa-
ses en funcién de los objetivos. En la Tabla 2 se presenta un
resumen adaptado (Kluft, 1991) de las fases de tratamiento.
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Tabla 2. Fases en los tratamientos de pacientes con MPD.
Fases de tratamiento Objetivos y caracteristicas
Establecimiento de la terapia Diagnéstico y alianza terapéutica.
Intervenciones iniciales Asegurar y estabilizar al paciente.

Centrada en reconocer los asuntos de
Recopilacién de la historia ycada personalidad y sobre todo, los
sistemas de personalidades  patrones de interacciéon entre las

mismas.

Centrada en el modo de accién del

suceso traumatico.

Desarrollo

Se priman los esfuerzos en la cons-
Tendencia a la integracién-truccion de la comunicacién, recupe-
resolucién racién de material y las implicaciones
de éste.

Reconciliacién y cooperaciéon entre

Integracion-resolucion .
g las personalidades.

Implicacién en nuevos apren-Nuevas estrategias de afrontamiento
dizajes y consolidacién de las mejoras.

La hospitalizacién no suele ser nece-

Control y seguimiento .
’ saria.

En funcién de los objetivos del tratamiento variara la du-
racion de la estancia hospitalaria (Kluft, 2001). En general los
profesionales precisan de un tiempo para establecer un am-
biente seguro, de confianza y apoyo para poder iniciar los
tratamientos (Kreidler, Zupancic, Bell y Longo, 2000). Anti-
cipar el diagnéstico, delimitar el entorno del tratamiento y
trabajar las intervenciones en equipo, son indicaciones gene-
rales a seguir en una unidad hospitalaria. Por otra parte, con
los pacientes se deben seguir una serie de pautas: recibir in-
formacién sobre las normas de estancia; utilizar siempre el
nombre legal y explicar las razones de esto tanto al personal
como a los pacientes; siempre que sea posible se debe usar
habitaciones individuales; explicar a los pacientes que el per-
sonal no tiene obligacién de reconocer las distintas persona-
lidades ni conductas. Es importante afianzar la alianza tera-
péutica con el paciente. Todas las tareas de cada miembro
del equipo y del paciente deben estar claramente definidas
(Kluft, 1984). En frecuente la combinacién de psicoterapia
psicodinamica e intervencion hipnoética (Kluft, 2003).

Histeria y Personalidad Multiple

La histeria se entiende como una manifestacion heterogénea,
en la cual se diferencian basicamente tres trastornos o esta-
dos: la personalidad histérica (no necesariamente patologica),
la conversion histérica y la histeria crénica. Este término fue
retitado del DSM-III, conociéndose en las modernas clasifi-
caciones psiquidtricas como trastorno disociativo (de conver-
si6n) en la CIE-10 y, como trastornos disociativo y trastor-
nos de conversion, en los trastornos somatomorfos del
DSM-IV. Algunos autores sugirieron la revision y reclasifica-
ci6én del este grupo de trastornos de conversion en el grupo
de trastornos disociativos (Brown, Cardefia, Nijenhuis, Sar y
van der Hart, 2007). Estan recogidos en la categoria diagnés-

tica de trastornos relacionados con traumas y factores de es-
trés en el DSM-5.

La histeria se ha relacionado tradicionalmente con dis-
funcién del hemisferio cerebral derecho. La histeria cronica y
el MPD se diferencian por una activacién electroencefalogra-
fica hemisférica cerebral opuesta que se manifiesta por una
supresion del ritmo alfa. Esta relativa activacion cerebral, de-
recha en la histeria e izquierda en el MPD, podtia explicar es-
tos trastornos (Flor-Henry, 1994). Bajo esta premisa, la expe-
riencia consciente se entiende como una funcién dependien-
te de un sistema neural critico conocido como eje de la con-
ciencia. La personalidad multiple se explica como un estado
dependiente del aprendizaje donde la amnesia actia aislando
estados afectivos particulares, supuestamente mediados por
el hemisferio derecho, e impidiendo la experiencia conscien-
te, supuestamente mediada por el hemisferio izquierdo (Flot-
Henry, Tomer, Kumpula, Koles, y Yeudall, 1990).

En estudios experimentales con animales se observa que
el prolongado estrés lleva a necrosis del hipocampo como re-
sultado del exceso de glucocorticosteroides adrenales. El es-
trés severo prolongado, por tortura fisica o abuso sexual ob-
servado en los antecedentes de mujeres con sindrome de
personalidad multiple, podtia ocasionar una disfuncién inhi-
bitoria del hipocampo. Bajo estas condiciones estresantes se
produce un desequilibrio del eje hipotalamico hipofisiario-
adrenal que provoca alteraciones somestésicas, gastrointesti-
nales y del sistema auténomo, que de darse de una manera
continuada pueden dar lugar a un conjunto de sintomas fisi-
cos asociados a trastornos emocionales, que se conoce como
histeria.

La amigdala y el hipotalamo regulan las conductas emo-
cionales de miedo. Ambos nicleos estin sexualmente dife-
renciados afectando de forma diferente a mujeres y hombres.
La histeria crénica afecta predominantemente a mujeres. Es-
tas muestran, en estudios neuropsicolégicos, una disfuncién
cerebral bilateral (fronto-temporal) con mayor disfuncién del
hemisferio derecho cuando se comparan con sujetos contro-
les sanos (Flor-Henry, Fromm-Auch, Tapper y Schopflocher,
1981). En estudios de sugestionabilidad se dan diferencias
significativas entre sexos, obteniendo las mujeres puntuacio-
nes medias mas altas que los varones (Gonzalez-Ordi y Mi-

guel-Tobal, 1999).
El trastorno de estrés postraumatico

Si Janet centra la disociacién en los sucesos traumaticos,
Spiegel (1991) postula un papel central de la misma en el
trastorno de estrés postraumatico (PTSD). Asf la disociacion
puede ser entendida como una respuesta normal a un suceso
traumatico. Para explicar la disociacién en el PTSD se pue-
den considerar dos enfoques tedricos. En uno, la disociacion
podria darse al objeto de resolver un conflicto, aunque difi-
cilmente podra resolverlo. El caricter disruptivo de la diso-
ciacién es evidente dado las interferencias que ocasiona en la
adaptacién individual, especialmente de la memoria, en las si-
tuaciones de la vida diaria.
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El segundo enfoque se centra en el procesamiento de la
informacién y considera que el estrés produce incrementos
de arousal y decrementos en el procesamiento de la informa-
cion, especificamente en los procesos de memoria. Por tanto,
la disociacién puede ocurrir por una pérdida en la capacidad
de gestionar los recursos cognitivos debido a un exceso en la
demanda atencional. Sin embargo, no todos los pacientes
que padecen PTSD presentan disociacion en el momento del
trauma ni manifiestan caracteristicas disociativas por padecer
el trastorno. Esto plantea cierta vulnerabilidad o predisposi-
cion a la disociacion en los pacientes con PTSD. Por otro la-
do, podria ocurrir que experiencias estresantes repetidas o
prolongadas requieran por parte del individuo el uso de for-
mas extremas de adaptacién mediante procesos disociativos
para reducir el estrés. Esto llevarfa a postular dos tipos de
PTSD: uno, con predominio de los sintomas disociativos du-
rante un suceso traumatico y otro, donde predominan los
sintomas ansiosos (Atchison y McFatlane, 1994). Con todo,
la revisién de los criterios para el diagnéstico deberfa estar
basada en la evidencia empirica de personas sometidas a es-
trés. En base a esto, se pueden hacer diagnésticos diferencia-
les adecuados entre el PTSD vy otros trastornos de ansiedad
como por ejemplo el trastorno de estrés agudo (Bryant y Ha-
rey, 1997), o el trastorno disociativo reactivo breve. Asi, el
trastorno disociativo reactivo breve fue propuesto por Spie-
gel, Cardefia y Spitzer (1989) para dar cuenta de los procesos
disociativos acompafiados de reaccién ansiosa a un suceso
estresante de mas de un mes de duracién. A diferencia del
PTSD, enfatizan la contribucién del proceso disociativo a la
sintomatologfa postraumatica. El trastorno disociativo reacti-
vo breve no lleg a incluirse en el DSM-IV (Spiegel y Carde-
fia, 1991).

Suicidio y disociaciéon

Algunas personas con tendencias suicidas se caracterizan por
cierta predisposicion a manifestar disociacion junto a insen-
sibilidad al dolor e indiferencia hacia el cuerpo. Consideran-
do la disociacién como el estado de la mente caracterizado
por la separacion de la experiencia consciente, esta separa-
ci6én puede dar lugar a dos procesos disociativos principales:
la separacion, pérdida o limitaciones de la experiencia vy, la
pérdida de control, entendido éste como la capacidad de
monitorizar la conducta. Varios estudios teéricos y experi-
mentales (Orbach, 1994) sugieren que ciertas condiciones de
estrés llevan al desarrollo de tendencias de tipo disociativo
que, una vez establecidas, forman parte integrante de la con-
ducta suicida.

En los individuos con predisposicion a realizar conductas
suicidas, la tolerancia al dolor puede estar aumentada por los
distintos factores psicolégicos que lo modulan. Las personas
que recurren a métodos violentos y dolorosos de suicidio es
posible que participen de esta predisposiciéon a desarrollar
procesos disociativos relacionados con indiferencia a su es-
tado corporal e insensibilidad al dolor, bajo estrés severo.
Los estudios sobre la reaccion de defensa animal como mo-
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delo de reaccién disociativa por trauma inducido, los datos
empiricos y la observaciéon de pacientes clinicos, parecen
apoyar la idea de similitudes entre paralisis, analgesia y anes-
tesia con dolor agudo en el tratamiento de animales y perso-
nas sometidas a traumas grave (Vanderlinden y Spinhoven,
1998; Crawford et al., 1999).

En los adolescentes, determinadas conductas suicidas se
podrian plantear como el resultado de una complicada dina-
mica intrafamiliar donde los procesos disociativos pueden
proporcionar estrategias de afrontamiento a esas circunstan-
cias. Esto es, la forma adoptada de afrontar el conflicto fami-
liar, en un caso de abuso, es la de separar las conductas,
emociones y cogniciones. Esta separacién crearda dos patro-
nes de conducta representativos de diferentes subestructuras
del individuo vy, por tanto, diferentes modos de percibir el
mundo y a uno mismo.

En los pacientes con trastornos disociativos de cierta
gravedad es frecuente la asociacion entre la somatizacion y la
ideacién suicida. El grupo de sintomas comunes en estos ca-
sos hacen referencia a un patrén de apego inseguro y a una
historia de trauma durante la infancia (Oztirk y Sar, 2008).
Los pacientes ambulatorios diagnosticados de abusos de sus-
tancias, PTSD o trastorno explosivo intermitente, con altas
puntuaciones en los cuestionatios sobre conductas disociati-
vas, pueden representar un grupo de pacientes con riego de
conductas autolesivas (Zlotnick, Mattia y Zimmerman,

1999).
Hipnosis y disociacion

La idea de que la conducta hipnética es producida por una
divisién de la conciencia en dos o mds partes es no es nueva
(Putnam, 19806). Retomada actualmente, la teoria de la neodi-
sociacion de Hilgard (1977) plantea que los fenémenos hip-
néticos son procesos disociativos. Las respuestas hipnoticas
han sido atribuidas a dos mecanismos basicamente disociati-
vos: una divisién de la conciencia en dos grupos separados
por una barrera mnésica que limita el acceso de la funcién
ejecutiva, de la de control o monitorizacién o, de ambas. En
la teorfa del control disociativo, las sugestiones hipnéticas
son caractetizadas como un debilitamiento del control de los
l6bulos frontales sobre los esquemas de conducta, permi-
tiéndose la activacion de la conducta inducida por la hipnosis
(Kirsch y Lynn, 1998). Una consecuencia que se desprende
de estas teorfas es que la hipnosis podria considerarse un tra-
tamiento adecuado para los pacientes con PTSD. (Cardefas,
Maldonado, Galdén y Spiegel, 1999).

Ambas teorfas asumen que el comportamiento esta orga-
nizado en un sistema jerarquizado de mecanismos de control
de respuestas. Los diferentes subsistemas son gobernados
por un sistema central o ejecutivo cuya funcién sera la de
iniciar las secuencias de accién y monitorizar sus consecuen-
cias. En la teorfa del control disociativo los subsistemas de
control pueden ser directa y automaticamente activados sin
la participacion del sistema ejecutivo. Segun la teorfa del con-
trol disociativo al activarse un subsistema por sugestion, el
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esfuerzo cognitivo debe ser menor que el de la activacién in-
tencional. En la teorfa de la neodisociacion, las respuestas,
actos intencionales, suponen mantener el control en la con-
ciencia (tomar conciencia de) y requieren esfuerzo cognitivo,
pudiéndose producir una gran interferencia en dos tareas que
las barreras mnésicas pueden compensar. En el estableci-
miento de las bases experimentales de estas teorias se han
utilizados estudios del observador oculto, de atencion dividi-
da y de amnesia inducida hipnéticamente. La evidencia que
soporta cada teorfa es poca y ambas se enfrentan a dificulta-
des conceptuales. Otras teotfas postulan que la conducta
hipnética es el resultado de las funciones atencionales, espe-
cialmente las inhibitorias, pero, como las anteriores, mues-
tran escasa evidencia empirica. En un reciente estudio donde
se examinaron las asociaciones entre la sugestiéon hipnética,
la disociacién y la inhibicién cognitiva, no se encontraron co-
rrelaciones significativas entre las medidas de sugestionabili-
dad hipnética, las medidas de disociacién y las de inhibicion
cognitiva general salvo diferencias de género (Dienes, 2009).

Panorama actual

Los trastornos disociativos consisten en un grupo de sin-
dromes cuyo factor comun es un trastorno de la conciencia
manifestado en alteraciones en la memoria y en la identidad
(Kihlstrom et al., 1994). Considerada la conciencia como un
continuo, la linea que separa la disociaciéon entre normal y
patolégica es difusa. La informaciéon o procesos disociados
pueden interferir y provocar un efecto priming en la realiza-
ci6én de diferentes tareas (Kihlstrom y Hoyt, 1990). En estos
casos, aunque la informacién disociada no esté disponible a
la conciencia, puede ejercer influencia en la realizacion de la
conducta consciente alterandola. Parece, por tanto, que el
concepto de disociacién no precisa de la completa indepen-
dencia de los procesos implicados (Spiegel y Cardefia, 1991).
Las experiencias traumaticas extremas pueden anular una
parte de la conciencia y permitir al individuo continuar fun-
cionando con otras (Ludwig, 1990). A esto se afiade que la
disociacion presenta cualidades diferentes en distintos suje-
tos (Stolovy, Lev-Wiesel y Witzum, 2014).

La idea de disociacion sigue presentando diferencias con-
ceptuales que se reflejan parcialmente en la clasificacién de
estos trastornos en la CIE-10 y el DSM-5. Ciertos enfoques
tienden a subdividir cualitativamente la disociacién en distin-
tos tipos como, por ejemplo, en patolégica y no patolégica
(Holmes et al., 2005; Spitzer, Barnow, Freyberger y Grabe,
2006), aunque no todos los estudios apuntan en esa direccion
(Browns et al., 2007; Espirito-Santo y Pio-Abreu, 2009). Ha-
bra que esperar a la clasificacién de los sintomas de disocia-
cién y los trastornos de conversién en la CIE-11.

Aunque la disociacién por definiciéon implica a los proce-
sos cognitivos, han sido escasos los estudios neuropsicolégi-
cos sobre la misma. Se ha estudiado la relacion entre las fun-
ciones ejecutivas y trastornos mentales como la esquizofre-
nia, el trastorno bipolar y la depresiéon (Elvevag y Goldberg,

2000; Quraishi, y Frangou, 2002; Sharma, y Antonova, 2003;
Roger et al., 2004). En gran parte en estos estudios se esta-
blece que los pacientes con algunos de estos trastornos gene-
ralmente presentan alteraciones en la funcién ejecutiva. Sin
embatgo, la relacién funcién ejecutiva y disociacion ha sido
practicamente obviada y los resultados de los escasos estu-
dios realizados tecientemente son contradictorios (Btuce,
Ray, Bruce, Arnett y Catlson, 2007). De una patte, parece
que los déficits frontales contribuyen a desarrollar alteracio-
nes disociativas (Cima et al, 2001) y se investiga cémo las al-
teraciones ejecutivas estin asociadas a aspectos patologicos
disociativos (Giesbrecht, Merckelbach, Geraert, y Smeets,
2004). De otra, no se encuentran diferencias en las medidas
de funcién ejecutivas cuando se comparan sujetos con altas y
bajas puntuaciones en disociacién, aunque aquellos con pun-
tuaciones altas en disociacién informan de mas problemas de
control ejecutivo que los de bajas puntuaciones. Lo que si
patrece disociado es la autopercepcion del rendimiento y la
actuacion en los tests (Bruce et al., 2007).

Hay cierto consenso en considerar las alteraciones de
memoria como sintomas basicos en la observacién clinica de
los procesos disociativos. Otros procesos cognitivos asocia-
dos son los relacionados con el procesamiento emocional o
las funciones atencionales. Se han propuesto algunos mode-
los que intentan conjugar los procesos cognitivos con los su-
cesos traumaticos en el sentido que, fenémenos disociativos
requieren procesos cognitivos de memoria y aprendizaje de
alto nivel de elaboracién. Explican cémo en condiciones no
patolégicas, una persona puede beneficiarse de estas capaci-
dades disociativas que pueden convertirse en patolégicas por
sucesos traumaticos (de Ruiter et al., 2006). Se postula que el
enlentecimiento en la velocidad de procesamiento, medida
en pruebas neuropsicolégicas) en mujeres con PTSD como
consecuencia de maltrato, estd asociado a la gravedad de los
sintomas y puede ser debido a la necesidad de reasignar re-
cursos para hacer frente a las fuentes de estrés (Giesbrecht,
Lynn, Lilienfeld y Mereckelbach, 2008; Twamley et al., 2009).

Desde su aparicion en 1980 el PTSD se entiende como
respuesta mental a un trauma. Esto posiblemente lo ha rele-
gado de la investigacién con base biopatoldgica pero, sobre
todo, ha ido en detrimento de la atencién de los pacientes en
este sentido (McHugh y Treisman, 2007). Sin embargo, el es-
tudio de las bases neurobiolégicas del PTSD esta permitien-
do un mayor conocimiento del trastorno y potenciando la
investigacién de nuevos tratamientos especialmente farmaco-
légicos (Maia y Costa-Oliveira, 2010; Lanius, Brand, Vermet-
ten, Frewen y Spiegel, 2012). Esto sin obviar que el PTSD no
se puede entender sin considerar el contexto social en el que
este se da (Auxéméry, 2012). La caracteristica esencial actual
del trastorno es el desarrollo de sintomas especificos tras la
exposicién a uno o mas eventos traumaticos. Pierde el papel
preponderante las reacciones emocionales al suceso trauma-
tico y en la presentacién clinica del PTSD puede primar,
ademias, los sintomas cognitivos o conductuales, o combina-
ciones de ellos.

anales de psicologia, 2016, vol. 32, n° 2 (mayo)



454 Modesto ]. Romero-Lipez

El establecimiento de programas especializados en el tra-
tamiento de pacientes con trastorno disociativo de identidad
ofrece evidentes ventajas como disponer de personal cualifi-
cado, servicios especificos y en general, una mejora en la
atencién y seguridad del paciente junto con un adecuado
manejo y control de la ansiedad (Kluft, 2001). Sin embatgo,
las controversias que han rodeado a este trastorno a menudo
han ensombrecido los progresos logrados en los tratamientos
(Kluft, 2003). También existen importantes limitaciones me-
todologicas en los estudios actuales sobre los resultados de
los tratamientos de los trastornos disociativos que reducen la
validez interna y externa, como son tamafios muestrales limi-
tados y diseflos no aleatorios (Brand, Classen, McNary y Za-
veri, 2009). En cuanto al trastorno disociativo de desperso-
nalizacion-desrealizacion, junto a los escasos datos de preva-
lencia que sugieren nuevos estudios epidemiolégicos, el es-
tudio de casos clinicos apunta a tratamientos que combinen
la psicoterapia y el tratamiento farmacolégico integrados en
intervenciones mas amplias multidisciplinares (Gentile, Sny-
der y Gillig, 2014).

En la relacién de los trastornos disociativos con el dolor
y suicidio, las nuevas lineas de investigacion estin centradas
en los factores asociados a la conducta suicida con fines pre-
ventivos mas que causales (Orbach, 1994). Este aspecto esta
recogido en el DSM-5 especificamente en los diagndsticos:
PTSD, trastorno de identidad disociativo y amnesia disocia-
tiva.

En los estudios sobre hipnosis y su relacién con la edad
se ha propuesto una relacién curvilinea entre los 8 y 13 afios
y la sugestién hipnética (Cooper y London, 1971). En este
periodo hay un mayor potencial de desarrollo de las capaci-
dades disociativas y por tanto, cualquier evento traumatico
puede ser parcialmente integrado y disociado; a su vez, pue-
de constituirse en un potencial factor predisponente de un
trastorno disociativo posterior. Los procesos disociativos y la
vivencia de traumas muy graves parecen estar asociado al
desarrollo de algunas caracteristicas de trastornos de perso-
nalidad y de padecer trastornos disociativos (Atchison y
McFarlane, 1994; Bru, Santamaria, Coronas y Cobo, 2009).
En adultos, especialmente el trastorno de identidad disociati-
VO, se asocia con experiencias traumaticas infantiles. Sin em-
bargo, la relacion de causalidad entre el trauma y la disocia-
cién no estda empiricamente fundamentada (Giesbrecht y
Merckelbach, 2005).

Disociacién y fendémenos hipnéticos, aunque presentan
similitudes no son fenémenos idénticos. Hay escasa eviden-
cia empirica que demuestre la asociacion entre ambos. Se da
un cierto escepticismo en cuanto a las hipétesis planteadas
en la explicacion de la hipnosis por fenémenos disociativos:
de division de la conciencia o la de un estado de disminucién
del control atencional (Kirsch y Lynn, 1998). Estos resulta-
dos plantean serios desaffos para las teorfas actuales de la
hipnosis (Dienes et al., 2009).

Los trastornos disociativos plantean cuestiones directa-
mente relacionadas con la propia identidad, el papel de la
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conciencia y la memoria autobiografica en el continuo de la
personalidad. Las nuevas investigaciones sobre las funciones
atencionales, de memoria y rasgos de personalidad, a modo
de ejemplo los de sugestion hipnoética (Gruzeiler, 1999), es-
tan integrando los estudios clinicos y experimentales sobre
los procesos disociativos en el conocimiento de las funciones
cognitivas, emocionales y del comportamiento. Los nuevos
enfoques dan importancia a la integracién anatémica y fun-
cional de datos de neuroimagenes combinados con estudios
biol6gicos, especialmente endoctinos, con el objeto de desa-
rrollar modelos neurobiolégicos especificos, entendiéndose
que el tratamiento de los trastornos disociativos es depen-
diente de los trastornos concurrentes (Damsa, Lazignac, Pi-
rrotta, y Andreoli, 2000). Esto puede suponer potenciales
beneficios en las intervenciones; asi, por ejemplo, el trata-
miento de exposicion podria estar indicado para los pacien-
tes con PTSD y trastorno depresivo (Hagenaars, van Minnen
y Hoogduin, 2010). En pruebas de neuroimagenes se ha rela-
cionado el tamafio de la amigdala y el hipocampo con défi-
cits cognitivos asociados a PTSD, pero no con trastornos de
amnesia disociativas o MPD (Weniger, Lange, Sachsse e Irle,
2008). Con todo, los estudios con neuroimagenes estan enti-
queciendo nuestros conocimientos sobre la etiologfa de estos
trastornos, a la vez que permiten identificar distintos grupos
de pacientes, por lo que su repercusién en el diagnéstico y
tratamiento de estos pacientes es prometedora (Garcia-
Campayo, Fayed, Serrano-Blanco y Roca, 2009; Deeley et al.,
2014). Junto esto a los nuevos estudios epidemioldgicos es-
tan entiqueciendo el conocimiento sobte estos trastornos
(Stein et al., 2013).

Conclusiones

Se han revisado los estudios sobte los fenémenos disociati-
vos y su relacién con la psicopatologia de la ultima década
del siglo pasado y la primera del siglo XXI. De su lectura
podria parecer que desde la primera aportacion sistematica
de Janet (1889) no han cambiado sustanciales los conoci-
mientos de estos fenémenos y trastornos. No obstante, tam-
bién se desprende que es necesario el desarrollo de modelos
que relacionen la personalidad, la psicopatologia y la neuro-
biologia para poder comprender y tratar la disociaciéon. En
las dltimas décadas se ha asistido a un espectacular avance en
neurociencias y, sin embargo, el conocimiento sobre los fe-
némenos y trastornos disociativos sigue siendo esquivo, qui-
zas porque implican directamente a la conciencia. Parecen
necesarias nuevas investigaciones, con mayor rigor metodo-
légico, dentro del marco de las neurociencias, donde los es-
tudios neuropsicolégicos junto a las técnicas de neuroimage-
nes funcionales pueden proporcionar nuevas aportaciones
que contribuyan a un mayor entendimiento de estos fené-
menos y trastornos. Aspectos que aparecen en el DSM-5 y
que no podra obviar la CIE-11.



Una revision de los trastornos disociativos; de la pers

455

Referencias

American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fourth Edition. Text revised. Arlington (VA):
American Psychiatric Association.

Asociacién Ameticana de Psiquiatria. (2014). Manual diagnéstico y estadis-
tico de los trastornos mentales (DSM-5), 5* Ed. Arlington (VA): Aso-
ciacién Americana de Psiquiattia.

Atchison , M., & McFatlane, A. C. (1994). A review of dissociation and dis-
sociative disorders. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 28,
591-599. doi: 10.3109/00048679409080782

Auxéméry, Y. (2012). Posttraumatic stress disorder (PTSD) as a conse-
quence of the interaction between an individual genetic susceptibility, a
traumatogenic event and a social context. Encephale, 5, 373-380. doi:
10.1016/j.encep.2011.12.003

Brand, B. L., Classen, C. C., McNary, S. W., & Zaveri, P. (2009). A review
of dissociative disorders treatment studies. Journal of Nervous and Mental
Disease, 197, 646-654. doi: 10.1097/NMD.0b013¢3181b3afaa

Brown, R. J., Cardefia, E., Nijenhuis, E. Sar, V., & van der Hart, O. (2007).
Should conversion disorder be reclassified as a dissociative disorder in
DSM V? Pgychosomatics, 48, 369-378. doi: 10.1176/appi.psy.48.5.369

Bru, M., Santamarfa, M., Coronas, R. y Cobo, ]J. V. (2009). Trastorno diso-
ciativo y acontecimientos traumaticos. Un estudio en poblacion espa-
fiola. Actas Espasiolas de Psiguiatria, 37, 200-204. Recuperado de
http:/ /actaspsiquiatria.es/repositorio/10/58/ESP/14143+4.+1174+es
p-pdf

Bruce, A. S, Ray, W. J., Bruce, J. M. Arnett, P. A., & Carlson, R. A. (2007)
The relationship between executive functioning and dissociation. Jour-
nal of Clinical and Experimental Nenropsychology, 29, 626-633.

Bryant, R. A., & Harvey, A. G. (1997). Acute stress disorder: a critical re-
view of diagnostic issues. Clinical Psychology Review, 17, 757-773. doi:
10.1016/80272-7358(97)00052-4

Cardeiia, E., Maldonado, J., Galdén, M. J. y Spiegel, D. (1999). La hipnosis
y los trastornos postraumaticos. Anales de Psicologia, 15, 147-155. Recu-
perado de
http:/ /www.um.es/analesps/v15/v15_1pdf/13h10carde.pdf

Cima, M., Merckelbach, H., Klein, B., Schellbach-Matties, R., & Kremer, K.
(2001). Frontal lobe dysfunctions, dissociation, and trauma self-reports
in forensic psychiatric patients. Journal of Nervous and Mental Disease, 189,
188-190. doi: 10.1097/00005053-200103000-00008

Cooper L. M., & London, P. (1971). The development of hypnotic suscep-
tibility: A longitudinal (convergence) study. Child Development, 42, 487-
503. doi: 10.2307/1127482

Crawford, H. J., Knebel, T., Vendemia J. M. C., Horton, J. E. y Lamas, J. R.
(1999). La naturaleza de la analgesia hipnotica: Bases y evidencias neu-
rofisiologicas. Anales de  Psicologia, 15, 133-146. Recuperado de
http:/ /www.um.es/analesps/v15/v15_1pdf/12h05Craw.pdf

Damsa, C., Lazignac, C., Pirrotta, R., & Andreoli, A. (2006). Dissociative
disorders: clinical, neurobiological and therapeutical approaches. Revue
Médicale Suisse, 8, 400-405.

de Ruiter, M. B., Elzinga, B. M., & Phaf, R. H. (20006). Dissociation: cogni-
tive capacity or dysfunction?. Journal of Trauma and Dissociation, 7, 115-
134. doi 10.1300/J229v07n04_07

Deeley, Q., Oakley, D. A., Walsh, E., Bell, V., Mehta, M. A., & Halligan, P.
W. (2014). Modelling psychiatric and cultural possession phenomena
with  suggestion and fMRIL.  Corzex, 53, 107-119.  doi:
10.1016/j.cortex.2014.01.004

Devill¢, C., Moeglin, C., & Sentissi, O. (2014). Dissociative Disorders: Be-
tween Neurosis and Psychosis. Case Report in  Psychiatry, doi:
10.1155/2014/425892

Dienes, Z., Brown, E., Hutton, S., Kirsch, 1., Mazzoni, G., & Wright, D. B.
(2009) Hypnotic suggestibility, cognitive inhibition, and dissociation.
Consciousness and Cognition, 18, 837-847. doi:
10.1016/j.concog.2009.07.009

Doan, B. D., & Bryson S. E. (1994). Etiological and maintaining factor in
multiple personality disorder: a critical review. En R. M. Klein y B. K.
Doane (Eds.), Psychological Concepts and Dissociative Disorders (pp. 51-84).
New Jersey: Lawrence Erlbaum Associates Inc.

idad miltiple al estrés pos itico

Elvevag, B., & Goldberg, T. E. (2000). Cognitive impairment in schizo-
phrenia is the core of the disorder. Critical Reviews in Neurobiology, 14, 1-
21. doi: 10.1615/CritRevNeurobiol.v14.i1.10

Espitito-Santo, H., & Pio-Abreu, J. L. (2009) Psychiatric symptoms and dis-
sociation in conversion, somatization and dissociative disorders. Aus-
tralian and New Zealand Journal of Psychiatry, 43, 270-276. doi:
10.1080/00048670802653307

Flor-Henry, P. (1994). Cetebral Aspect of hysteria and Multiple Personality.
En R. M. Klein & B. K. Doane (Eds.), Psychological Concepts and Dissocia-
tive Disorders (pp. 237-258). New Jersey: Lawrence Erlbaum Associates
Inc.

Flor-Henry, P., Fromm-Auch, D., Tapper, M. & Schopflocher, D. (1981).
A neuropsychological study of the stable syndrome of hysteria. Bio/ogi-
cal Psychiatry, 16, 601-616.

Flor-Henry, P., Tomer, R., Kumpula, 1., Koles, Z. J., & Yeudall, L. T.
(1990). Neurophysiological and neuropsychological study of two cases
of multiple personality syndrome and comparison with chronic hyste-
ria. International Journal of Psychophysiology, 10, 151-161.

Foote, B., Smolin, Y., Kaplan, M., Legatt, M. E., & Lipschitz, D. (20006).
Prevalence of dissociative disorders in psychiatric outpatients. Awmerican
Journal of Psychiatry, 163, 623-629. doi: 10.1176/2jp.2006.163.4.623

Garcia-Campayo, J., Fayed, N., Serrano-Blanco, A., & Roca, M. (2009).
Brain dysfunction behind functional symptoms: neuroimaging and so-
matoform, conversive, and dissociative disorders. Current Opinion in Psy-
chiatry, 22, 224-231. doi: 10.1097/YCO.0b013e3283252d43

Gentile, J. P., Snyder, M., & Gillig, P. (2014). Stress and Trauma: Psycho-
therapy and Pharmacotherapy for Depersonalization/Derealization
Disorder. Innovation in Clinical Neuroscience, 11, 37-41. Recuperado de
http:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/pme/articles/ PMC4204471/

Giesbrecht, T., & Merckelbach, H. (2005). The causal relation between dis-
sociation and trauma. A critical overview. Der Nervenaryt, 76, 20-27. Re-
cuperado de http://arnop.unimaas.nl/show.cgi?fid=2405

Giesbrecht, T., Lynn, S. J., Lilienfeld, S. O., & Merckelbach, H. (2008).
Cognitive processes in dissociation: an analysis of core theoretical as-
sumptions. Psychological  Bulletin, 134, 617-647. doi: 10.1037/0033-
2909.134.5.617

Giesbrecht, T., Merckelbach, H., Geraerts, E., & Smeets, E. (2004). Disso-
ciation in undergraduate students: Disruptions in executive function-
ing. The Journal of Nervous and Mental Disease, 192, 567-569. doi:
10.1097/01.nmd.0000135572.45899.£2

Gonzilez-Ordi, H. y Miguel-Tobal, J. J. (1999). Caracteristicas de la suges-
tionabilidad y su relacién con otras variables psicolégicas. Anales de Psi-
cologia, 15, 57-75. Recuperado de
http://www.um.es/analesps/v15/v15_1pdf/07h01hect.pdf

Gruzelier, J. (1999). La hipnosis desde una perspectiva neurobiolégica: Una
revisién de la evidencia y aplicaciones a la mejora de la funcién inmune.
Anales de Pricologia, 15, 111-132. Recuperado de
http://revistas.um.es/analesps/article/view/31191

Hagenaars, M. A., van Minnen, A., & Hoogduin, K. A. L. (2010). The im-
pact of dissociation and depression on the efficacy of prolonged expo-
sure treatment for PTSD. Bebaviour Research and Therapy, 48, 19-27.
doi:10.1016/j.brat.2009.09.001

Hilgard, E. R. (1977). Divided consciousness: Multiple controls in human
thought and action. New York: Wiley.

Holland, J. C. (1989). Fears and Abnormal reactions to cancer in physically
healthy individuals. En J.C. Holland, & J.H. Rowland (Eds.), Handbook
of Psychooncology (pp. 13-21). New York: Oxford University Press.

Holmes, E. A., Brown, R. J., Mansell, W., Fearon, R. P., Hunter, E. C. M.,
Frasquilho, F., & Oakley, D. A. (2005). Are there two qualitatively dis-
tinct forms of dissociation? A review and some clinical implications.
Clinical Psychology Review, 25, 1-23. doi: 10.1016/j.cpr.2004.08.006

Hunter, E. C,, Sierra, M., & David, A. S. (2004). The epidemiology of de-
personalisation and derealisation. A systematic review. Social Psychiatry
and Psychiatric Epidemiology, 39, 9-18.

Irpati, A. S., Avasthi, A., & Sharan, P. (2006). Study of stress and vulnera-
bility in patients with somatoform and dissociative disorders in a psy-

anales de psicologia, 2016, vol. 32, n° 2 (mayo)


http://dx.doi.org/10.1155/2014/425892
http://dx.doi.org/10.1155/2014/425892
http://dx.doi.org/10.1097/01.nmd.0000135572.45899.f2
http://dx.doi.org/10.1097/01.nmd.0000135572.45899.f2
http://dx.doi.org/10.1016/j.brat.2009.09.001

456

chiatric clinic in North India. Psychiatry and Clinical Neurosciences, 60, 570-
574. doi: 10.1111/j.1440-1819.2006.01560.x

Janet, P. (1889). L antomatisme psychologigue. Paris: Felix Alcan.

Janet, P. (1907). The mayor symptoms of hysteria. New York: MacMillan.

Kihlstrom, J. E., & Hoyt, L. P. (1990). Repression, dissociation, and hypno-
sis. En J. L. Singer (Ed.), Repression and dissociation (pp. 181-208). Chica-
go: University of Chicago Press.

Kihlstrom, J. F., Glisky, M. L., & Angiulo, M. J. (1994). Dissociative
tendencies and dissociative disorders. Journal of Abnormal Psychology, 102,
117-124. doi: 10.1037/0021-843X.103.1.117

Kirsch, 1., & Lynn, S. J. (1998). Dissociation theories of Hypnosis. Psycholog-
scal Bulletin, 123, 100-115. doi: 10.1037//0033-2909.123.1.100

Kluft, R. P. (1984).Aspects of treatment of multiple personality disorder.
Psychistric Annals, 14, 51-55. doi: 10.3928/0048-5713-19840101-09

Kluft, R. P. (1987). An update on multiple personality disorder. Hospital and
Community Psychiatry, 38, 363-373. doi: 10.1176/ps.38.4.363

Kluft, R. P. (1991). Hospital treatment of multiple personality disorder: An
Overview. Psychiatric Clinics of North America, 14, 695-719.

Kluft, R. P. (2001). The difficult to treat patient with dissociative disorders.
En M. J. Dewan, & R.W. Pies (Eds.), The difficult-to-treat psychiatric patient
(pp- 209-242). Washington D.C.: American Psychiatric Publishing Inc.

Kluft, R. P. (2003). Current issues in dissociative identity disorder. Bridging
Eastern and Western  Psychiatry, 1, 71-87. doi: 10.1097/00131746-
199901000-00001

Kreidler, M. C., Zupancic, M. K., Bell, C., & Longo, M. B. (2000). Trauma
and dissociation: Treatment perspectives. Perspectives in Psychiatric Care,
36, 77-85. doi: 10.1111/§.1744-6163.2000.tb00697.x

Lanius, R. A, Brand, B., Vermetten, E., Frewen, P. A., & Spiegel, D.
(2012). The dissociative subtype of posttraumatic stress disorder: ra-
tionale, clinical and neurobiological evidence, and implications. Depres-
sion and Anxiety, 29, 701-708. doi: 10.1002/d2.21889

Luwdig, A. M. (1990). The Psychobiological functions of dissociation.
American  Journal — of  Clinical ~ Hypnotherapy, 26, 93-99.  doi:
10.1080/00029157.1983.10404149

Maia, L. A. C. R., & Costa-Oliveira, ]J. M. (2010). Bases neurobiolégicas del
estrés post-traumatico. Anales de Psicologia, 26, 1-10. doi: 10.6018/91891

McHugh, P. R., & Treisman G. (2007). PTSD: a problematic diagnostic ca-
tegory.  Journal — of  Anxiety  Disorders, 21,  211-222.  doi:
10.1016/j.janxdis.2006.09.003

Middleton, W., & Butler, J. (1998). Dissociative identity disorder: An Aus-
tralian series. Australian and New Zealand Journal of Psychiarr, 32, 794-804.
doi: 10.3109/00048679809073868

Nijenhuis, E. R. S., Vanderlinden, J., & Spinhoven P. (1998). Animal defen-
sive reactions as model for trauma-induced dissociative reactions. Jour-
nal of Tranmatic Stress, 11, 243-260. doi: 10.1023/A:1024447003022

Nijenhuis, E. R., Spinhoven, P., van Dyck, R., van der Hart, O., & Vander-
linden, J. (1998). Degree of somatoform and psychological dissociation
in dissociative disorder is correlated with reported trauma. Journal of
Tranmatic Stress, 11, 711-730. doi: 10.1023/A:1024493332751

Orbach, I. (1994). Dissociation, physical pain, and suicide: A hypothesis. S#-
scide and  life-threatening  behavior, 24, 68-79. doi: 10.1111/7.1943-
278X.1994.tb00664.x

Oztirk, E., & Sar., V. (2008). Somatization as a predictor of suicidal idea-
tion in dissociative disorders. Psychiatry and Clinical Neurosciences, 62, 662-
668. doi: 10.1111/}.1440-1819.2008.01865.x

Pope, H. G., Oliva, P. S., Hudson, J. I, Bodkin, J. A., & Bruber, A. J.
(1999). Attitudes toward DSM-IV dissociative disorders diagnoses
among board-certified American psychiatrists. Awmerican Journal of Psychi-
atry, 156, 321-323. Recuperado de
http://psychiatryonline.org/doi/full/10.1176/ajp.156.2.321

anales de psicologia, 2016, vol. 32, n° 2 (mayo)

Modesto ]. Romero-Lipez

Putnam, F. W. (1986). The scientific investigation of multiple personality
disorder. En J. M. Quen (Ed.). Split Mind Split Brain (pp.109-126). New
York: New York University Press.

Putnam, F. W. (1989). Pietre Janet and modern views of dissociation. Jour-
nal of Tranmatic Stress, 2, 413-429. doi: 10.1007/BF00974599

Putnam, F. W. (2009). Take the measure of dissociation. Journal of tranma
and dissociation (10), 233-236. doi: 10.1080/15299730902956564

Putnam, F. W., & Loewenstein, R. ]. (1993). Treatment of multiple person-
ality disorder: a sutvey of current practices. Awmerican Journal of Psychistry,
150 (7), 1048-1052. doi: 10.1176/ajp.150.7.1048

Quraishi, S., & Frangou, S. (2002). Neuropsychology of bipolar disorder: A
review. Journal of Affective Disorders, 72, 209-226. doi: 10.1016/S0165-
0327(02)00091-5

Rayner, K., & Pollatsek, A. (1989). The psychology of reading. Englewood
Cliffs, NJ: Prentice-Hall.

Rogers, M. A., Kasai, K., Koji, M., Fukuda, R.,Iwanami, A., Nakagome, K.,
Fukuda, M., & Kato, N. (2004). Executive and prefrontal dysfunction
in unipolar depression: A review of neuropsychological and imaging ev-
idence. Neuroscience Research, 50, 1-11. doi: 10.1016/j.neures.2004.05.003

Ross, C. A. (1991) Epidemiology of multiple personality disorder and disso-
ciation. Psychiatric Clinics of North America,14, 503-17.

Ross, C. A, Joshi, S., & Currie, R. (1991). Dissociative experiences in the
general population. American Journal of Psychiatry, 147, 1547-1552.

Sharma, T., & Antonova, E. (2003). Cognition in schizophrenia: Deficits,
functional consequences, and future treatments. Psychiatric Clinics of
North America, 26, 25-40.

Spiegel, D., & Cardefia, E. (1991). Disintegrated experience: the dissociative
disorders revisited. Journal of Abnormal Psychology, 100, 366-378. doi:
10.1037//0021-843X.100.3.366

Spiegel, D., Lewis-Fernandez, R., Lanuis, R., Vermettern, E., Simeon, D., &
Friedman, M. (2013). Dissociative disorders in DSM-5. Annual Review of
Clinical Psychology, 9, 299-326. doi: 10.1146/annurev-clinpsy-050212-
185531.

Spitzer, C., Barnow, S., Freyberger, H. J., & Grabe, H. J. (2006). Recent de-
velopments in the theory of dissociation. World Psychiatry, 5, 2-6. Recu-

perado de
http:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/pme/atticles/PMC1525127/pdf/wpa05
0082.pdf

Stein, D. J., Koenen, K. C., Friedman, M. J., Hill, E., McLaughlin, K. A.,
Petukhova, M., ... Kessler, R. C. (2013). Dissociation in Posttraumatic
Stress Disorder: Evidence from the World Mental Health Surveys. Bio-
logical Psychiatry, 73(4), 302-312. doi: 10.1016/j.biopsych.2012.08.022

Stolovy, T., Lev-Wiesel, R., & Witztum, E. (2014). Dissociation: Adjust-
ment or Distress? Dissociative Phenomena, Absorption and Quality of
Life Among Isracli Women Who Practice Channeling Compared to
Women with Similar Traumatic History. Journal of Religion and Health,
27. doi: 10.1007/510943-014-9885-4

Twamley, E. W., Allard, C. B., Thorp, S. R., Norman, S. B, Cissell, S. H.,
Berardi, K. H., Grimes, E. M., & Stein, M . B. (2009). Cognitive im-
pairment and functioning in PTSD related to intimate partner violence.
Journal of the International Neuropsychological Society, 15, 879-887. doi:
10.1017/8135561770999049X

Weniger, G., Lange, C., Sachsse, U., & Irle E. (2008). Amygdala and hippo-
campal volumes and cognition in adult survivors of childhood abuse
with dissociative disorders. Acta Psychiatrica Scandinavica, 118, 281-290.
doi: 10.1111/§.1600-0447.2008.01246.x

Zlotnick, C., Mattia, J. I., & Zimmerman, M. (1999). Clinical correlates of
self-mutilation in a sample of general psychiatric patients. Journal of
Nervous and Mental Disease, 187, 296-301. doi: 10.1097/00005053-
199905000-00005

(Articulo recibido: 23-01-20135, revisado: 23-01-2015; aceptado: 09-02-2015)


http://dx.doi.org/10.1097/00005053-199905000-00005
http://dx.doi.org/10.1097/00005053-199905000-00005

