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Resumen.

Los pacientes con trastornos disociativos complejos tienen diferentes partes disociativas de la
personalidad que son prototipicas. Un prototipo es una parte que se ocupa de la vida diaria,
mientras intenta evitar los recuerdos traumaticos. El otro prototipo es una parte fijada en esos
recuerdos (como reactuaciones sensoriomotoras y muy cargadas afecctivamente de las
experiencias traumaticas, incluyendo patrones defensivos mamiferos ante una amenaza real o
percibida. Los pacientes disociativos que tienden a la autohipnosis, son habitualmente
susceptibles de ser tratados con hipnosis como una intervencion terapéutica eficaz cuando esta
integrado en un tratamiento orientado por fases, el actual estdndar de cuidado. En la fase
inicial de estabilizacidn, se fortalece a la parte(s) disociativa implicadas en la vida diaria, se
contiene a la parte(s) disociativa fijada en los recuerdos traumaticos y las fobias entre unas y
otras son superadas en buena parte. La segunda fase incluye superar la fobia a los recuerdos
traumaticos y su posterior integracion. Esta fase del tratamiento suele alternar con periodos
adicionales de estabilizacion. El terapeuta se asegura de que la confrontacién con los
recuerdos traumaticos no supere la capacidad del paciente para integrar esas reactivaciones,

de tal modo que el paciente pueda transformarlas en memorias narrativas, autobiograficas.



El Tratamiento de los Recuerdos Traumaticos en Pacientes con Trastornos Disociativos

Complejos.

“Primero de todo no devemos olvidar que
las acciones requeridas para disipar los
recuerdos traumaticos, las acciones que
llegarén a ser completamente terminadas,

son generalmente dificiles y costosas”
Pierre Janet (1919/25, p. 697)

De acuerdo con el actual estandard de cuidado, el tratamiento de los recuerdos
traumaticos de pacientes con trastornos complejos relacionados con el trauma, incluyendo el
trastorno de identidad disociativo (TID) y los trastornos disociativos no especificados (TDNE)
implica un abordaje de tratamiento orientado por fases (Brown, Scheflin, & Hammond, 1998;
Chu, 1998; Courtois, 1999; Gelinas, 2003; Herman, 1992; Kluft, 1993, 1997b; Steele, Van der
Hart, & Nijenhuis, 2001, 2005; Van der Hart, Nijenhuis, & Steele, 2006/2008). El tratamiento
orientado por fases tiene sus origenes en el trabajo pionero de Pierre Janet (1898a, 1919/25),
que describe tres fases en el tratamiento general: (1) estabilizacion y reduccion de sintomas
(2) tratamiento de los recuerdos traumaticos y (3) (re)integracion y rehabilitacion de la
personalidad (Van der Hart, Brown, & Van der Kolk, 1989). EI modelo toma la forma de una
espiral, en la que estas diferentes fases del tratamiento pueden alternarse de acuerdo con las

necesidades del paciente (Courtois, 1999).

En este articulo nuestro foco estara en la Fase 2, el tratamiento de los recuerdos
traumaticos. Describiremos este tratamiento en términos de integracion, que engloba sintesis y
“darse cuenta” (realization). Como sefialdbamos antes, el trabajo de Fase 1 es un requisito
previo. Por ello describimos algunos abordajes basicos para la estabilizacion inicial, que son
necesarios antes de considerar el tratamiento de los recuerdos traumaticos. Situaremos nuestra
descripcion del tratamiento en el contexto de la teoria de la disociacion estructural de la
personalidad.

Memoria Traumatica y Disociacién Estructural de la Personalidad.

Los recuerdos traumaticos se asocian con una organizacién disociativa de la
personalidad del paciente a lo largo del espectro de los trastornos complejos relacionados con
el trauma. La comprension de esta organizacion (la disociacion estructural de la personalidad

en el trauma), es esencial para tratar con éxito estas memorias. Como se describe en trabajos



previos (Nijenhuis, Van der Hart, & Steele, 2002, 2004; Steele et al., 2001, 2005; Van der
Hart et al., 2006/2008), entendemos que en el trauma, la personalidad del paciente esta
extremadamente pero no completamente divida entre dos 0 mas subsistemas psicobioldgicos.
Estos subsistemas son muy rigidos en sus funciones y demasiado cerrados unos a otros,
ocasionando un problema para la adaptacion. Un subsistema de personalidad prototipico es
denominado Parte Emocional de la Personalidad (PE; Myers, 1940). Como EP, el paciente
esta fijado en reactuaciones sensoriomotoras y con alta carga emocional de las experiencias
traumaticas, incluyendo tendencias de accion de defensa contra una amenaza percibida o real.
Es decir, la PE esta fijada en los recuerdos traumaticos. El otro prototipo se denomina Parte
Aparentemente Normal de la Personalidad (PAN; Myers, 1940), que estd fijada en la
evitacion de los recuerdos traumaticos y a menudo de la experiencia interna en general, y que
se focaliza en las funciones de la vida diaria. Como PAN el paciente puede parecer “normal”,
pero tiene sintomas negativos de distanciamiento, embotamiento y amnesia parcial o total
para la experiencia traumatica, y experimente intrusiones desde la PE. La marcada division de
la personalidad entre una PAN y una PE Unicas representa la disociacion estructural primaria
y caracteriza los trastornos postraumaticos disociativos simples, incluyendo el TEPT. La
disociacién entre PAN y PE impide la integracion de los recuerdos traumaticos y bloguea su

transformacion en memorias narrativas autobiogréaficas.

Como indica la descripcion de la disociacion primaria, la disociacion estructural
relacionada con el trauma no es aleatoria, sino que suele desarrollarse a lo largo de sistemas
de accion psicobioldgicos evolutivamente preparados para guiar las acciones mentales y
conductuales adaptativas (Lang, 1995; Panksepp, 1998; Van der Hart et al., 2006/2008). Un
sistema de accion principal es de naturaleza defensiva e incluye diversos intentos de
sobrevivir a una amenaza inminente (Fanselow & Lester, 1988). El sistema de accién
defensivo esta encaminado a escapar de y a evitar el estimulo aversivo, e incluye subsistemas
como los de huida, congelacion, lucha y sumision total (Porges, 2001). Otros sistemas de
accion se ocupan de funciones de la vida diaria (Panksepp, 1998). Estos sistemas incluyen
regulacién de energia, apego y cuidado, exploracion e implicacion social (Porges, 2001),

juego y reproduccion, e implican aproximacion a estimulos atractivos (Lang, 1995).

La personalidad esta intimamente relacionada con los sistemas de accion, y su
integracion es una tarea del desarrollo (Nijenhuis & Den Boer, 2009; Van der Hart et al.,
2006). La integracion del sistema de accion de defensa y los sistemas de accion de la vida

diaria, esto es, los sistemas de accién para aproximarnos a estimulos atrayentes, es un desafio



importante, sobre todo cuando los sistemas de accion de defensa se activan poderosa y
recurrentemente debido a un abuso crdnico, y cuando la capacidad integrativa de los
supervivientes es limitada. En este contexto, los sistemas de accion para la evitacion de
estimulos aversivos Yy la aproximacion a estimulos atrayentes puede verse secuestrada y
organizada dentro de subsistemas de la personalidad del superviviente alternantes y en

competencia, esto es, la PAN y la PE.

La PE estd mediada predominantemente por el sistema animal defensivo con
tendencias de accion fijadas frente a la amenaza percibida o real (Nijenhuis, 2004; Van der
Hart et al., 2006/2008). Las PEs tienen un foco atencional involuntario, rigido y
extremadamente estrecho, concentrado primariamente en percibir la amenaza, la cual es
sobre-interpretada a la luz del pasado traumatico. La PE desarrolla una idea del self que puede
ser rudimentarios (como puede verse el TEPT agudo y simple) o mas elaborada y autbnoma
(como puede verse en el TEPT Complejo, TDNE y TID). Cada PAN y PE estan también
tipicamente fijadas en patrones particulares de apego inseguro que incluyen tanto la
aproximacion como la defensa en las relaciones (Steele, Van der Hart, & Nijenhuis, 2001). La
alternancia o competencia entre la aproximacion y la defensa relacionales entre las partes es
un sustrato de lo que se ha denominado estilo de apego desorganizado/desorientado (Liotti,
1999). La resolucion de las memorias traumaticas, por definicién, implica (un grado de)
resolucidn de este estilo de apego inseguro.

Cuando los eventos traumatizantes son cada vez mas abrumadores y/o prolongados,
puede ocurrir una posterior division de la PE, mientras que permanece intacta una PAN unica.
Esta disociacion estructural secundaria puede estar basada en la falla de la integracion entre
subsistemas relativamente discretos de sistemas de accion de defensa (lucha, huida,
congelacién, colapso). Nosotros consideramos que la disociacion estructural secundaria esta
principalmente relegada al TEPT Complejo y al TID, las formas mas comunes de trastornos

disociativos encontrados en la préctica clinica.

Finalmente, la disociacion terciaria implica no sélo mas de una PE, sino también mas
de una PAN. La division de la PAN puede ocurrir cuando ciertos aspectos inescapables de la
vida diaria se ven asociados de modo marcado a eventos traumatizantes que tienden a
reactivar los recuerdos traumaticos. La personalidad del paciente se dividira cada vez mas en
un intento de mantener el funcionamiento mientras sigue evitando las memorias traumaticas.
Esta posterior division de la PAN tiende a ocurrir a lo largo de los diferentes sistemas de

accion de la vida diaria. Por ejemplo, cuando una paciente con TID tuvo un hijo de su padre



adoptivo a los 16 afos, desarrollé una segunda PAN que se sentia como una madre. Esta
segunda PAN estaba mediada por el sistema de accion de apego y cuidado, y criaba al nifio.
Entretanto, la paciente como PAN original tenia un trabajo, y primariamente estaba mediada
por el sistema de accion de manejo de energia, implicacion social y exploracién. Ella no creia
que tuviese ningun nifio. La disociacion estructural terciaria se refiere sélo a pacientes con
TID. En unos pocos pacientes con TID que tienen una capacidad integrativa extremadamente
baja se han habituado a la disociacion de modo muy potente, pueden surgir nuevas PANSs
simplemente para afrontar las frustraciones menores de la vida. La disociacion en estos

pacientes se ha convertido en un estilo de vida, y su pronostico es por lo general mas pobre.

En casos de abuso y negligencia severos y tempranos, hay una via evolutiva muy
temprana hacia la disociacion estructural, que implica un obstaculo para la progresion natural
hacia la integracion de estados comportamentales discretos (Putnam, 1997; Siegel, 1999) que
estdn mediados por diferentes sistemas de accién. El sentido del self es altamente estado-
dependiente en el nifio (Wolf, 1990), y es dentro de una interaccion positiva y segura con los
cuidadores que el nifio pequefio empieza a adquirir habilidades para sostener, modular, e
integrar estados comportamentales relativamente discretos (Putnam, 1997) y sus respectivos
sistemas de accidn. Asi, en la traumatizacion temprana y cronica, loa sets de estados mentales
y comportamentales rudimentarios y no integrados de un nifio que estan mediados por
diferentes sistemas de accién, pueden permanecer no integrados y volverse cada vez mas
rigidos y cerrados unos a otros dentro de un sistema organizativo de la personalidad como un
todo. Esto puede dar lugar a subsistemas psicobioldgicos persistentemente no integrados.
Estos subsistemas rudimentarios de la personalidad pueden alcanzar diversos grados de

elaboracion y autonomia, convirtiéndose en PANs y PEs.

La disociacion estructural de la personalidad es mantenida predominantemente por una
serie de fobias que caracterizan a los supervivientes del trauma y por factores relacionales
(Nijenhuis et al., 2002; Steele et al., 2001, 2005). Janet (1904) describe la fobia nuclear como
la fobia a los recuerdos traumaticos, que consiste en la evitacion de una completa toma de
conciencia del trauma y de sus efectos sobre la propia vida. Cada vez es necesaria mas
evitacion conductual y mental, incluyendo la disociacién de la personalidad, para prevenir lo

gue es visto como darse cuenta de aspectos intolerables del self, los otros y el mundo.

Posteriormente, desde esta fobia fundamental se desarrollan fobias que lo abarcan
todo. Las fobias pueden estar mantenidas por creencias reflexivas como: “Me volveré loco si

empiezo a sentir” o “El abuso no me sucedié a mi”, “Fue culpa mia”, “No tiene importancia”.



Superar este complejo de fobias y otros modos de elevar la eficiencia mental del superviviente
(el nivel de funcionamiento mental) y de la energia mental, son esenciales para el éxito del
tratamiento. La tabla 1 presenta una revision de estas fobias relacionadas con el trauma tal

como son abordadas en cada una de las fases del tratamiento.
Fase 1: Estabilizacion y Reduccion de Sintomas.

El tratamiento de los recuerdos traumaticos necesita ser precedido por un periodo (a
menudo prolongado) de estabilizacion y el desarrollo de un funcionamiento reflexivo méas
adaptativo, regulacién emocional y habilidades relacionales (Brown et al., 1998; Courtois,
1999; Gelinas, 2003; Kluft, 1997b; Linehan, 1993; Ogden, Minton, & Pain, 2006; Steele et
al., 2005; Van der Hart et al., 2006/2008). EIl tratamiento empieza con la PAN(s) y aquellas
EPs que son intrusivas e interfieren con la vida y la terapia, y se centra en aumentar la
capacidad integrativa o el nivel mental de esas partes de la personalidad. Se apoya a los
pacientes en la superacidn de una serie de fobias relacionadas con el trauma que incluyen: (1)
problemas relacionales con la cercania, el abandono, la pérdida y el rechazo, particularmente
en relacién con el terapeuta; (2) fobia a las acciones mentales que generan experiencias
internas (contenidos mentales) como emociones, sensaciones corporales, pensamientos,
iméagenes, fantasias, deseos y necesidades; y (3) fobia a las partes disociativas (que tienen sus
propias acciones mentales rigidas e incluyen contenidos mentales que son inaceptables para
otras partes). La evitacion fobica de acciones mentales y contenidos (particulares),
especialmente emociones intensas o conflictivas y las sensaciones relacionadas con ellas,
dificulta la confrontacion adaptativa de los recuerdos traumaticos, y debe por tanto ser
abordada precozmente en el tratamiento. Dado que la falta de integracion de las partes
disociativas (PAN vs PE; diferentes PEs unas respecto a otras) esta en la raiz de los recuerdos
traumaticos persistentes, es esencial ayudar al paciente a ayudar a superar la fobia a las partes
disociativas antes de trabajar con los recuerdos traumaticos. La Fase 1 del tratamiento
también ayuda al paciente a aprender a identificar y afrontar estimulos condicionados
relacionados con el trauma de origen tanto externo (ambiental, relacional) como interno
(estado de animo, intrusion de PEs). Esto proporciona un marco terapéutico para manejar la
reactivacion de PE(s) debido a esos estimulos, y la modulacion de las respuestas hacia ellos.
Asi, en la Fase 1 se apoya al paciente como PAN en su evolucién hacia un funcionamiento
normal dentro de un marco de creciente reconocimiento de las PES y cooperacion entre partes
disociativas (Kluft, 2006; Van der Hart et al., 2006/2008), y en el desarrollo de un nivel
mental 6ptimo que haga posible la Fase 2.



Un abordaje de los sistemas es esencial en el trabajo con partes disociativos, y de este
modo con los recuerdos traumaticos. Cada intervencion debe ser dirigida en primer lugar
hacia mejorar la adaptacion del individuo como un sistema psicobioldgico completo. Con este
propdsito existen varios niveles escalonados de trabajo sistémico. La primera linea de
intervencion es por lo general con toda la personalidad, e incluye técnicas como la de “hablar
a través”. El siguiente paso habitual es promover interacciones entre partes particulares, como
entre PAN y PE. Es esencial implicar a las distintas partes disociativas en un trabajo activo
unas respecto a otras, de cara a disminuir la rigidez y cerrazén entre ellas, de otro modo el
paciente descargara el trabajo en el terapeuta, lo que solo serviria para seguir manteniendo su
organizacion disociativa. El paciente como PAN puede ser animado a aceptar y escuchar
gradualmente a otras partes y a empezar a satisfacer sus necesidades. Si el trabajo previo no es
posible, el terapeuta puede trabajar temporalmente con una parte individual de cara al
enraizamiento, orientacion al presente, regulacion y correccion de distorsiones cognitivas
mayores. Entonces se anima gradualmente a otras partes del paciente a empezar a trabajar con

las demas para continuar promoviendo la adaptacion sistémica.

Superar las fobias a las acciones mentales y a las partes disociativas implica que los
pacientes han de aprender modos mas adaptativos para afrontar estimulos temidos o
vergonzantes. Aqui mencionamos aquellas técnicas terapéuticas que tienen especial valor para
la Fase 2. La hipnosis tiene especial valor en el tratamiento de los pacientes disociativos (e.g.,
Kluft, 1994, 1999; Ross, 2000), ya que son moderada o marcadamente hipnotizables y a

menudo entran en autohipnosis, incluyendo estados de trance y légica de trance.

La PAN evita predominantemente las acciones mentales tipicamente implicadas en la
reactivacion de los recuerdos traumaticos y las experiencias sensoriales, estados de animo y
creencias asociadas. En Fase 1 las partes disociativas pueden aprender como protegerse a si
mismas temporalmente de esas memorias tan terribles usando visualizaciones del lugar
seguro o tranquilo (imagenes de un lugar dénde ellos se sienten seguros y protegidos, o, si el
concepto y la experiencia de seguridad es algo aun desconocido para ellos, un lugar donde
ellos se sienten relativamente a gusto). Las partes pueden compartir dichos lugares o tener uno
propio. La instalacion de recursos positivos con técnicas como EMDR (Gelinas, 2003;
Twombly, 2000), o hipnosis (e.g., Hammond et al., 1988) es Util para aumentar gradualmente
la capacidad integrativa de todas las partes de la personalidad. Pueden ser utiles varias
combinaciones de tecnicas hipnéticas y EMDR que promueven la estabilizacion si el

terapeuta estd ampliamente entrenado en ambas modalidades (Beere, Simon, & Welch, 2001;



Fine & Berkowitz, 2001). También se puede entrenar a las pacientes visualizaciones como
camaras acorazadas, almacenamiento en ordenadores y elementos similares (Brown &
Fromm, 1986; Kluft, 1993; Sachs & Peterson, 1996; Van der Hart et al., 1993, 2006/2008).
Dichas visualizaciones les ayudan a “almacenar” de modo temporal las memorias traumaticas
u otras experiencias internas amenazantes. Estas técnicas apoyan a los pacientes en el
aprendizaje de la diferencia entre la evitacion desadaptativa y la graduacion del trabajo y el
ritmo que esta bajo su control. Superar la fobia a las partes disociativas debe llevar a la
cooperacion y colaboracion entre partes, con el desarrollo gradual de cooperacion interna y
empatia. La creacion de un lugar de reuniones interno (Fraser, 1991; Krakauer, 2001) o de
un intercomunicador u otro sistema de comunicacion imaginario (si la reunion directa es
demasiado amenazante) puede ser Util para promover la cooperacion. Se puede recomendar a
algunas partes que bajo ciertas circunstancias se retiren de dichas reuniones a su lugar seguro
o tranquilo para discutir las memorias traumaticas en Fase 2. Otras técnicas hipnéticas
incluyen el suefio o0 descanso interno para partes que se sienten abrumadas y distorsion del
tiempo (una extension hipndtica de momentos de descanso o calma o el sentimiento actual).
Estas y otras técnicas para afrontar una alta intensidad emocional y para promover
interacciones manejables entre partes disociativas incluyen el uso estratégico de las
capacidades disociativas e hipnéticas del paciente mientras al mismo tiempo se eleva el nivel
integrativo del paciente hasta un punto en el que las partes disociativas puedan reconocer la
existencia, los conflictos y las necesidades respectivas de las demas. Por ejemplo, es mas
factible promover la comunicacién y cooperacion internas entre dos 0 mas partes disociativas
a traves de planear y llevar a cabo juntas tareas de la vida diaria, cuando las partes
disociativas saben cOmo mostrar ciertas experiencias internas mientras contienen otras, y
cuando todas esas partes pueden permanecer centradas en el momento presente. Las
intervenciones de Fase 1 incluyen también psicoeducacion, visualizacion y ensayos
conductuales de recursos positivos (habilidades de relajacion, estructuracion de actividades
diarias, manejo de energia, promocion de recursos somaticos como enraizamiento y
facilitacion de momentos expresivos; Ogden et al., 2006). Otras intervenciones incluyen
modificacion de creencias sustitutivas (creencias desadaptativas que sustituyen a acciones
mentales mas dificiles) estimulando el pensamiento reflexivo y la comprobacion experimental
de ideas relacionadas con el trauma que no son adaptativas en el presente. Finalmente, el
desarrollo de una relacion terapeutica flexible, calida y con buenos limites es esencial en la

fase temprana del tratamiento, como lo es también el trabajo en otras relaciones actuales, de



modo que se pueda adquirir de modo gradual cierto grado de apego seguro (Fosha, 2003;
Kluft, 1993, 1997; Steele et al., 2001, 2005; Van der Hart et al., 2006/2008).

(Contra-)Indicaciones para la Fase 2 del Tratamiento

La Fase 2 puede iniciarse cuando la capacidad integrativa ha alcanzado el nivel en el
que la PAN(s) y las PE(s) claves son capaces de funcionar mas o menos adecuadamente en el
presente, o pueden al menos mantener una relacion razonablemente estable con el terapeuta,
pueden tolerar y regular la activacion y han desarrollado un cierto grado de empatia interna y
cooperacion. Las contraindicaciones para la Fase 2 incluyen la ausencia de alguno de los
criterios citados, asi como que esté ocurriendo un maltrato o abuso interpersonal actual; abuso
activo de sustancias u otras conductas autodestructivas; crisis vitales externas actuales agudas
0 situaciones en las que se necesita una energia y concentracion extra en la vida cotidiana;
edad extrema, enfermedad fisica o terminal; psicosis: cualquier problema caracterologico
severo que interfiera con el proceso terapéutico basico; y alternancia incontrolada entre PANs
y PEs (Boon, 1997; Kluft, 1997a; Steele & Colrain, 1990; Steele et al., 2001; Van der Hart &
Boon, 1997). Las metas de la estabilizacién pueden alcanzarse rapidamente en pacientes
altamente funcionales, pero pueden requerir gran cantidad de tiempo (con frecuencia varios
afios) en pacientes menos funcionales. Aunque muchas de estas metas pueden conseguirse
entre el grupo de pacientes con prondstico menos favorable, la Fase 2 generalmente les
desestabiliza de modo importante. En algunos casos extremadamente dificiles, la
estabilizacion completa nunca se consigue, y la Fase 1 termina por ser el objetivo final del
tratamiento. En todos los casos, se ha de pedir a los pacientes un consentimiento informado

para pasar a la Fase 2 del tratamiento.
Contratransferencia y el Tratamiento de los Recuerdos Traumaticos.

Los terapeutas pueden ser susceptible de dos posiciones contratransferenciales a la
hora de lidiar con las memorias traumaticas (Van der Hart & Steele, 1999). En primer lugar,
pueden desarrollar una fascinacion inadecuada con el contenido de los recuerdos traumaticos
del paciente, y una actitud contra-fobica hacia ellos. Esto puede resultar en una focalizacion
excesiva y prematura en las memorias traumaticas, desatendiendo el desarrollo de habilidades
esenciales de la vida diaria y emocionales. En segundo lugar, los terapeutas pueden sobre-
identificarse con la falta de conciencia (de “darse cuenta”) del paciente, estando de acuerdo en
evitar totalmente afrontar los recuerdos traumaticos. Los terapeutas han de examinar con
frecuencia sus motivaciones y cémo éstas interfieren con las intervenciones estandar de

cuidado y el proceso terapéutico.
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Algunos mitos persistentes sobre el tratamiento de los recuerdos traumaticos suelen
permanecer entre los terapeutas que no estan entrenados en el estandar de cuidado para el
trabajo con trauma, y esto puede llevar a consecuencias desastrosas. Estos suelen estar
basados en una falta de comprension basica de la disociacion y la integracion. Por ejemplo, el
terapeuta puede no captar la idea de que una parte disociativa puede recordar y re-
experimentar un recuerdo, mientras otra permanece completamente distante vy
despersonalizada, lo que tiene como resultado que algunos pacientes, tras afios de “trabajo con
recuerdos” contintian estando disociados. O puede considerar que la intensidad emocional
extrema es un indicador de curacion, siendo en realidad que esto promueve que el paciente
disocie debido a su inadecuada capacidad integrativa. Finalmente, el terapeuta puede no
captar que recordar no es suficiente en si mismo, sino que mas bien es el trabajo a menudo
largo y dificil de tomar conciencia (“darse cuenta’”) después de recordar lo que es realmente la

clave de la resolucién de los recuerdos traumaticos.
Fase 2: Tratamiento de los Recuerdos Traumaticos

El objetivo principal de la fase 2 es la integracion de los recuerdos traumaticos, que
incluye sintesis y toma de conciencia (darse cuenta) haciendo que la disociacion resulte
innecesaria y obsoleta. EI modo en que se alcanza este objetivo y las técnicas usadas pueden
variar mucho de paciente a paciente, ya que los individuos disociativos son un grupo bastante
heterogéneo. Lo que funciona bien para un paciente puede resultar desastros para otro en lo
que respecta a afrontar los recuerdos traumaticos. De modo que los terapeutas deben ser
flexibles al abordar el tratamiento de las memorias traumaticas y colaborar con cada paciente

individual para buscar lo que resulta més efectivo.

Independientemente de la via hacia la integracion, ésta siempre incluye la implicacion
en acciones mentales integrativas que se habian evitado o resultaban inalcanzables. En primer
lugar, los elementos principales de la experiencia traumatica deben ser sintetizados
(compartidos entre PAN(s) y PE(s), y cambiados por un relato verbal simbolico o narrativa
que no es despersonalizada, sino una narrativa autobiografica genuina). La sintesis guiada —
descrita debajo en mas detalle - es una intervencion que consiste en una exposicion gradual a
una memoria traumatica particular, la prevencion de reacciones mentales y conductuales
desadaptativas, y la promocién de compartir y aceptar entre varias partes disociativas, los
recuerdos traumaticos. Una vez que el paciente ha sintetizado la memoria traumatica,
podemos pasar a la toma de conciencia (darse cuenta) guiada, otra intervencion terapéutica

integrativa. Esta toma de conciencia guiada incluye el promover dos acciones mentales
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adicionales: la personificacion y la presentificacion. La personificacion es la accion mental de
hacer propia la experiencia de uno mismo. La presentificacion implica estar presente en
conciencia plena (mindfulness), mientras somos conscientes del contexto de nuestro pasado y
nuestro futuro, lo que lleva a acciones adaptativas en el presente. Entonces el paciente como
un todo se ha dado cuenta de que el evento pasO y que estd superado, que el verdadero
presente es distinto del pasado y es mucho maés real, y que el evento ha tenido y puede
continuar teniendo ciertas consecuencias en su vida. El paciente puede elaborar una narrativa
coherente y flexible del recuerdo mientras permanece presente en el momento actual y sin
revivirlo a nivel sensoriomotor. Esta narrativa debera ser integrada en y a traves de cada parte

de la personalidad.

En el cursso del tratamiento se desarrolla de modo gradual una flexibilidad de las
acciones mentales y conductuales entre partes disociativas previamente rigidas. Cuanto mas
fluido y menos disociativo va siendo el sistema, y cuanto mejor orientadas estan las partes
disociativas al presente, menos necesario les resulta permanecer fijadas en acciones
defensivas y otras reacciones automaticas ante los disparadores. E incluso si el individuo debe
afrontar futuros eventos estresantes, sera capaz de implicarse en respuestas mas efectivas y
adaptativas. Es vital que el paciente entienda el principio clave de aceptacion gradual de las
PEs y PANs como partes de la misma personalidad, y que cada parte es responsable de y para
todas las demas. De otro modo, el paciente puede usar al terapeuta como una “nifiera”, por
ejemplo, o esperar que el terapeuta se rinda, o castigue, o controle a las diversas partes
disociativas en lugar de asumir una responsabilidad personal por sus acciones, que después de

todo, son parte del paciente.

La base de los patrones de apego inseguro que son prominentes en los individuos
traumatizados es la alteracion crénica de sistemas de accion de apego y defensa (Liotti, 1999;
Nijenhuis et al., 2002; Van der Hart et al., 2006/2008). Por definicion, la resolucion de dichos
patrones de apego inseguro implica la sintesis del trauma relacional con aquellos que han
hecho dafio al paciente. Las intervenciones relacionales para las PEs estan orientadas hacia la
modificacion de sus reacciones defensivas (congelacién, huida, lucha, colapso) en respuesta al
contacto actual con los antiguos perpetradores, 0 en reaccion a gente en el presente que
perciben erroneamente como amenazantes. Algunas PEs estan fijadas en el grupo de apego,
en el cual se aferran necesitados y vuelven una y otra vez a contactar con el perpetrador, no
importa lo atroz de su conducta hacia el paciente. Las intervenciones para esas partes

disociativas de la personalidad estan inmersas en un contexto de apego seguro aprendido con
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el terapeuta. Adicionalmente, las PEs fijadas a varios subsistemas defensivos deben volverse
mas cooperativas y empaticas con las demés. Por ejemplo, una PE sumisa puede empezar a
tener comunicacion y cooperacion con una PE que puede proteger a esta parte. Sin embargo,
debe hacerse mucho trabajo con esta PE de lucha antes de que pueda proteger con empatia y

cooperacion, como se sefialo en la Fase 1.
Superando la Fobia al Recuerdo Traumatico.

Esta es una de las fobias mé&s dificiles de superar, requiriendo una capacidad
integrativa elevada y sostenida de las PAN(s) y PE(s). Para conseguirlo es crucial cuidar el
ritmo de la terapia y la regulacion de la hiper e hipoactivacion (arousal) del paciente. Deben
de seguirse estrictamente las contraindicaciones para iniciar esta fase. Cuanto més bajas son la
capacidad integrativa del paciente y su energia, mas lenta a de ser esta etapa del tratamiento,
con frecuentes vueltas a las intervenciones de la Fase 1. Como sefialdbamos antes, una accion
mental curativa clave es la integracion de las memorias traumaticas, incluyendo su sintesis y
toma de conciencia (darse cuenta). La sintesis guiada gradual es una intervencién terapéutica
modulada y controlada, en la que se ayuda al paciente como un todo, o a alguna seleccion de
partes disociativas, a permanecer orientadas al presente mientras al mismo tiempo sintetizan
la memoria traumatica (Van der Hart & Steele, 2000), con sus componentes cognitivos,
sensoriomotores, afectivos y conductuales. Aunque en el campo de los trastornos disociativos
suelen usarse expresiones como abreaccion controlada o trabajo abreactivo para describir
esta intervencion (Fine, 1993; Kluft, 1988, 1994; Putnam, 1989; Ross, 1989), nosotros
preferimos el término sintesis, que enfatiza la naturaleza integrativa de las acciones mentales
implicadas y que evita la sugestion de que expresar emociones vehementes es en si mismo
beneficioso terapéuticamente (Huber, 2003; Van der Hart et al., 1993; ver Van der Hart &
Brown, 1992, para un analisis critico). La sintesis guiada es precedida por una extensa etapa

de preparacion, y es seguida por etapas de toma de conciencia y posterior integracion.

Preparacion. La preparacion cuidadosa de la sintesis guiada maximiza la probabilidad
de que el trabajo tenga lugar dentro de la ventana de capacidad integrativa del paciente. De
ese emodo terapeuta y paciente tratan de prevenir emociones vehementes que estan, por
definicion, fuera de la ventana de tolerancia del paciente y subsecuentes conductas
autodestructivas. A veces puede ser util programar que alguien lleve al paciente en coche a
casa después de una sesion en la que se plantea una sintesis, y que esté disponible después
como apoyo. Puede ser necesario para el paciente tomarse un tiempo en el trabajo o respecto a

otras obligaciones, o al menos planificar un tiempo razonable para si mismos y para
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descansar. Programar sesiones mas largas puede ser util, no para incrementar la intensidad ni
la duracion de las experiencias, sino mas bien para graduar méas lentamente las experiencias
traumaéticas y dar al paciente mas tiempo para enraizarse y reorientarse por completo al
presente. El paciente debe tener una profunda comprension de los propositos y la experiencia
de integrar memorias traumaticas. Puede usarse la hipnosis para controlar y apoyar un ritmo
adecuado, pero solo si el terapeuta estd bien entrenado y el paciente esta acostumbrado a su

uso formal y dado un consentimiento informado.

Es importante en Fase 2 identificar y tratar las creencias y acciones conductuales
sustitutivas (Janet, 1945) de varias PANs y PEs. Estas creencias y conductas son acciones de
baja calidad que sustituyen a acciones adaptativas en el presente. Los errores y distorsiones
cognitivas, incluyendo las creencias sustitutivas, deben ser identificadas y corregidas hasta
cierto nivel en la Fase 1, pero algunas sélo pueden ser modificadas después de la sintesis. Las
fantasias sustitutivas a menudo incluyen rescate (por la familia o el terapeuta), el deseo de
reparar el pasado y hacer que el pasado “real” se vaya, el deseco de abdicar de la
responsabilidad y de ser cuidados, la esperanza de una cura magica y la “fantasia dorada” de
que cada necesidad puede ser perfectamente colmada por otra persona y, mas obviamente, la
creencia de que las partes disociativas no pertenecen al self. Cada una de ellas sirve como una
defensa frente a la integracion de las memorias traumaticas y el necesario duelo que
acomparia a este trabajo y deben ser dianas del tratamiento antes de trabajar con los recuerdos

traumaticos.

La creencia sustitutiva en si misma es menos importante que la falta de toma de
conciencia que encubre (Janet, 1945; Van der Hart et al., 1993), pero debe no obstante ser
tratada. El tratamiento consiste primeramente en la identificacion de las creencias reflejas
(“Mi tio era maravilloso: yo lo seduje a ¢éI”; “No tengo que trabajar porque soy pequeia’;
“Este no es mi nifio: Soy una persona soltera y quiero ir de fiesta”, etc). Las PANs y PEs que
sostienen las creencias desadaptativas deben ser confrontadas gradualmente y con cuidado por
otras partes que no sostienen dichas creencias (el paciente debe ser dirigido a afrontar
creencias internas en conflicto). Por ejemplo, un superviviente como PAN adolescente quiere
tener libertad y jugar, negando ser madre. Se la ayudd gradualmente a experimentar empatia
por otros nifios, y entonces por su nifio “interno” (PE). Esto llevd a la sintesis de recuerdos
traumaticos de su propia madre maltratdndola fisicamente cuando era nifia. Fue capaz de
aceptar a esta PE infantil como parte de ella, asi como aceptar que ahora habia crecido y tenia

un nifio real que era suyo conforme ella integré su historia. Para eliminar creencias
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sustitutivas es necesaria una comprension de hechos relevantes y del contexto del maltrato.
Por ejemplo, una vez que una paciente fue plenamente consciente de que la habian dejado
sola en casa de su tio sin nadie que la ayudara, y que él empleo la fuerza fisica para agredirla
sexualmente, fue capaz de abandonar la idea de que ella le habia seducido. Por un lado, esto
redujo significativamente sus sentimiento de culpa, y por otro la llevo a una dolorosa toma de

conciencia de su extremo desamparo cuando era nifia, lo cual habia evitado encarecidamente.

FIN DE LA PARTE UNO DE DOS .
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Tabla 1: Tratamiento orientado por fases: Superando las Fobias Relacionadas con el Trauma

Fase 1: Reduccion de sintomas y estabilizacion

e  Superacion de la fobia al apego y a la pérdida del apego, en especial con el

terapeuta

e  Superacion de la fobia a las acciones mentales (experiencias internas como

sentimientos, pensamientos, sensaciones, deseos y fantasias)

e  Superacion de la fobia a las partes disociativas de la personalidad (PAN y PE)
Fase 2: Tratamiento de los recuerdos traumaticos

e  Superacion de las fobias de apego relacionadas con el perpetrador(s)

e  Superacion de las fobias al apego en PEs relacionadas con el terapeuta

e  Superacion de la fobia a los recuerdos traumaticos
Fase 3: Integracion y rehabilitacion de la personalidad

e  Superacion de la fobia a la vida normal

e  Superacion de la fobia a asumir riesgos saludables y al cambio

e  Superacion de la fobia a la intimidad, incluyendo sexualidad e imagen corporal
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