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Existen varias formas de abordar la sintesis guiada, dependiendo de las habilidades del
terapeuta y las necesidades de cada paciente. Algunos pacientes trabajan mas efectivamente
sintetizando memorias con ciertas partes presentes, mientras que otras partes estan en un lugar
seguro y no atendiendo a la sintesis. Otros pacientes encuentran mas efectivo sintetizar con
todas las partes presentes en un momento dado.

Si es posible, es util preparar al paciente explorando cognitivamente el contenido
general de la memoria traumatica, incluyendo su inicio y su final, asi como los aspectos
particulares que son mas amenazadores, conocidos como semillas patogénicas (Van der Hart
et al., 2006/2008) o puntos calientes (Brewin, 2003). Frecuentemente es mejor hacerlo con
aquellas partes disociadas que pueden reportar la memoria desde wuna postura
despersonalizada sin evocar re-experiencias. Asi las partes que no estan todavia preparadas
para participar pueden ir a su lugar seguro, previo a la discusion cognitiva del evento. Aparte
del contenido, la planeacion se focaliza en decisiones acerca de que partes deben participar
inicialmente, por ejemplo, parte(es) que contienen aspectos de la memoria traumatica, partes
con las que puede ser compartida la memoria traumatica, y partes que pueden desempefiar un
rol de ayuda -ofreciendo valentia, estructura o confort- durante o directamente después de la
sintesis. Conocer el principio y el final de los eventos traumaticos es particularmente de ayuda
para prevenir que los pacientes de queden “atorados a la mitad” durante la sintesis guiada (cf.,
Sachs & Peterson, 1996).

Sin embargo, hay muchos pacientes para los cuales esas partes observadoras no estan
disponibles 0 no son capaces de contener adecuadamente el afecto. Pacientes que son
incapaces de compartir objetivamente contenido previo a la sintesis, pueden ser preparados
ayudando a todas las partes a explorar los peores escenarios: “jQué es lo peor que puedes
imaginar que tendrias que enfrentar en relacion a lo que recuerdes?”; “Si eso sucede, /como

podriamos ambos abordarlo?”; ;Qué otras cosas podrias encontrar dificil de lidiar?”



Por lo que el abordaje de tratamiento debe incluir “reunir” a las partes disociadas, mientras la
terapeuta facilita primero un fuerte sentimiento de conexion y emapatia entre ellas (ej.
Sugiriendo estar cerca y tomarse de las manos, de la misma forma que una familia muy
amorosa y cercana debe lamentar algo, o sugerir que cada parte encuentre su posicion
confortable de cercania-distancia con otras partes, o instruir al paciente para juntar la punta de
sus dedos como metafora de las partes acercdndose). Se pueden dar sugerencias de recursos
adicionales, como notar que cada parte disociada tiene sus fortalezas particulares
(relacionadas a la accion particular (sub)sistema que media sus acciones), que estar juntas
hace a cada parte mas fuerte, que cada parte puede compartir sus fortalezas con las otras y
también aprovechar las fortalezas de las otras partes. Entonces, sugerencias para conectarse
con el presente seguro y con el terapeuta pueden ser hechas, y una lenta introduccién de la
memoria traumatica puede comenzar, con frecuentes recordatorios a las partes disociadas a
permanecer juntas y en el presente.

Sintesis Guiada: La esencia de la sintesis guiada es que la terapeuta guia a las partes
disociadas involucradas, en una serie de experiencias intensivas cortas, en las que los aspectos
disociados de la memoria traumatica son evocados y compartidos entre esas partes. La sintesis
es un esfuerzo de reactivacion colaborativa y controlada por el paciente y el terapeuta. No se
necesitan compartir todos y cada uno de los detalles de la memoria traumatica. Lo que es
esencial compartir son las semillas patogénicas, por ejemplo, los aspectos mas amenazadores
de la experiencia traumatica, que la paciente ha evitado a toda costa. Las Partes Emocionales
involucradas comparten sus experiencias respectivas del evento traumatizante entre ellas, asi
como con otras partes especificas — generalmente pero no siempre incluyendo PAN (s). Hay
discusion y acuerdos entre la paciente y la terapeuta, sobre que dominios de vida (trabajo, ser
padres), y que partes disociadas relacionadas deben de ser protegidas de la experiencia de

sintesis, si esto es necesario y posible.



Sin embargo, para algunos pacientes, el trabajo de la Fase | ha sido suficiente, de tal suerte
que todas las partes disociadas pueden participar en la sintesis simultdneamente.

Para que la sintesis tenga éxito, es necesario que el nivel de perturbacion de la paciente
no sea muy alto, y que tanto paciente como terapeuta tengan suficente control: Pénico,
cambios, y re-disociacion de la memoria traumatica, deben de ser prevenidos. Para este fin, la
terapeuta debe explicar que el trauma no debe de ser re-experienciado como el evento
abrumador original, por ejemplo: no se necesita y no se debe de revivir. En su lugar, la
perturbacion debe de ser modulada, por ejemplo, empleando alguna version de la Escala de
Unidades Subjetivas de Perturbacion (SUDS, Wolpe, 1969). Las partes disociadas son
posteriormente instruidas para “solo experienciar lo que sea necesario saber, entender y
sanar.” Esfuerzos para mantener a la paciente enraizada en el presente y conectada al
terapeuta son esenciales para el éxito de la sintesis guiada. Durante la ses i6n de sintesis, es de
ayuda redirigir con cierta regularidad la atencion del paciente a sus experiencias corporales y
al sonido de la voz del terapeuta, poniendo distancia del contenido de la memoria, para apoyar
la regulacion y la orientacién en el presente. También es de ayuda tomar breves periodos de
descanso de la sintesis durante la sesion. En ellos, la paciente es animada a relajarse (“Puede
dejar ir toda la tension, respirar suave y profundamente, sabiendo que esta a salvo en este
tiempo y espacio”). La paciente (y todas las partes involucradas en la sintesis) son animadas a
hacer contactos relacionales con la terapeuta. Las sugestiones hipnoticas para distorsion
temporal, como experienciar la sintesis méas corta y los descansos mas largos, puede ser de
ayuda. Varias sugestiones e imagineria para sanar pueden ser ofrecidas hacia el final de la
sintesis.

La sintesis puede hacerse de forma completa y rapida o de forma muy gradual,

dependiendo de las preferencias y capacidades integrativas del paciente.



Sintesis guiada rapida. Van der Hart et al. (1993) describieron una variante rapida de
la sintesis. Durante una preparacion meticulosa, con una parte observadora de la personalidad
se construye un relato objetivo que incluye las semillas patogénicas. Este relato se divide en
segmentos, cada uno acompafiado de un numero (de uno a cinco, o de uno a diez). El
terapeuta cuenta, y con cada cuenta relata al paciente una semilla sucesiva de la memoria
traumaética, animando a las partes involucradas a compartir sus respectivas experiencias
parciales con las otras. Todas estas experiencias abarcan la memoria traumatica completa.
Entre cada segmento, la terapeuta sugiere un descanso, en el cual la paciente regula su
respiracion y es arraigada en el presente. Cuando se ha terminado una ronda, la terapeuta
puede preguntar qué porcentaje de toda la memoria traumética ha sido compartido y qué
aspectos aun permanecen sin ser compartidos. Si aln existe material sin compartir, se puede
negociar otra ronda.

Sintesis guiada fraccionada. Este es un abordaje mas gradual en el que la sintesis de
una memoria traumatica, o una serie de memorias traumaticas, es dividida en un cierto
nimero de pequefios pasos, que pueden abarcar algunas o muchas sesiones (Fine, 1993;
Huber, 2003; Kluft, 1988, 1990a, 1994; Sachs & Peterson, 1996; Van der Hart et al., 1993,
2006/2008).

Este abordaje es indicado cuando la capacidad integrativa y la tolerancia a la ansiedad de la
paciente son muy limitadas, pero la tarea de integrar una memoria traumatica especifica
parece inevitable (Kluft, 1990a). Las variaciones de la sintesis guiada fraccionada son
ilimitadas. Por ejemplo, inicialmente la sintesis puede ser limitada a los aspectos
sensorimotores, seguida en subsecuentes rondas por los aspectos emocionales y las
cogniciones (Ogden et al., 2006). La sintesis debe ser limitada a una dimension sensorial por
vez, como miedo, dolor, 0 enojo, o puede involucrar la experiencia que comparta una sola

Parte Emocional, o un segmento especifico de tiempo de la experiencia traumatica, etc.



La terapeuta debe de estructurar la sintesis en segmentos cortos, por ejemplo de cinco, en
lugar de diez, cada uno acompafiado por sugerencias para descansar, respirar y conectarse con
la terapeuta. La sintesis guiada fraccionada puede también hacerse junto con entrenamiento en
relajacion y calma (Kluft, 1990a; Van der Hart & Spiegel, 1993). Finalmente, se pueden hacer
sugestiones para compartir afecto de forma muy gradual o lenta a lo largo del tiempo, por
ejemplo, 5% del total del afecto relacionado a una memoria traumatica especifica por dia
(Kluft, 1990b).
La Sintesis graduada puede también llevarse a cabo con EMDR y amplio uso de SUDS (e.g.,
Gelinas, 2003; Twombly, 2000). De hecho, cuando el marco cognitivo y las preparaciones
descritas arriba son aplicadas, EMDR puede ser un abordaje efectivo para la sintesis.

Contencion. En general, cualquier aspecto no compartido de la memoria traumatica
que permanece después de una sesion, debe de ser trabajado en la siguiente sesion. Se toman
precauciones para que la memoria no abrume al paciente entre sesiones, por ejemplo,
guardandola en una boveda de banco, o haciendo que las partes disociadas acuerden no
compartirlas entre ellas entre sesiones. Sin embargo, es frecuentemente til tener sesiones de
procesamiento cognitivo intercaladas entre sesiones de sintesis guiada, pues el paciente
necesita tiempo y apoyo para personalizar la experiencia traumatica, asi como para enfrentar
temas de la vida cotidiana. La paciente debe de recibir estimulo por el duro y colaborativo
trabajo realizado. Sugerencias para estar confortable y manejar los sentimientos entre sesiones
son esenciales.

Toma de conciencia (“darse cuenta”) guiada. La sintesis sola no es suficiente para la
integracion. Para que la memoria traumatica se convierta totalmente en una memoria

autobiografica narrativa, debe de estar asumida, reconocida.



Hemos mencionado arriba que ese “darse cuenta” consiste de dos tipos de acciones mentales:
personificacion y presentificacion (Janet, 1904, 1928; Van der Hart et al., 1993, 2006/2008).
La toma de conciencia involucra mas trabajo cognitivo y afectivo, particularmente dolor y
afliccion por lo que fue y lo que no puede ser. Cuando el paciente puede mantener estas
acciones de alto nivel referentes a una memoria traumatica, puede permanecer en el presente
al dar la narrativa del evento traumatico, sin revivirlo o despersonalizarse. Tomar conciencia
involucra un tremendo trabajo afectivo y cognitivo de muy alto nivel, particularmente
afliccion, conduciendo a la aceptacion de lo que es, y la capacidad de cambiar y adaptarse al
presente.

Una vez que se ha hecho suficiente trabajo en la Fase 2 para permitir al paciente ganar
una alta capacidad integrativa, y la fobia a la memoria traumatica no esta en primer plano, se
puede iniciar al trabajo de Fase 3. Generalmente hay movimiento espontaneo hacia atras y
adelante en esta fase, conforme la paciente generalmente tiene un mayor deseo de “seguir con
su vida” en el presente. Gozo y alivio acerca del progreso, se alternan con dolor renovado
acerca de las pérdidas sufridas, conforme la toma de conciencia crece. Terapia para dolor y
afliccion es un abordaje esencial durante todas las fases, pero particularmente en las Fases 2 y
3, cuando ocurre la toma de conciencia total sobre las pérdidas. Sin embargo, al paso del
tiempo, los episodios de dolor decrecen gradualmente en intensidad y duracion. “Los
sobrevivientes llegan a entender y aceptar que la pérdida es una parte inevitable del trauma, y
que en ultima instancia, es una tarea de toda la vida asimilar el flujo y reflujo de re-
experienciar sufrimiento con ecuanimidad” (Van der Hart et al., 1993, p. 173).

Ejemplo de Caso.

El siguiente ejemplo de caso ilustra el mas amplio y rapido abordaje a la sintesis.



El caso de Donna.

Donna (no es su nombre real) era una paciente de 39 afios con depresion cronica, DDNOS, y
TEPT complejo. Sus sintomas involucraban inhabilidad para recordar el(los) eventos
traumaticos alrededor de los cuatro afios, y persistentes experiencias somato sensoriales que
incluian muecas estereotipadas, agitar su cabeza frenéticamente de atrds hacia adelante,
escupir y tener arcadas de nduseas, dolor insoportable en su cara y cabeza, y despertar en su
closet gritando de pénico. Previamente habia pasado por cinco afios de intensiva terapia
expresiva y catartica sin éxito y con una descompensacion significativa a lo largo del tiempo,
en la terapia era animada a revivir esas experiencias con la esperanza de recuperar memorias
eidéticas. Cuando ella inicio la terapia con uno de los autores, el centro del tratamiento fue
una combinacion de manejo de medicamentos, psicoeducacion referente a disociacion y la
naturaleza de las memorias traumaticas, y trabajo intensivo en evitacion fébica de acciones
mentales y partes disociadas, que no habian sido previamente identificadas. A través de
evaluaciones se revelaron sintomas de DDNOS, y una vergiienza extrema acerca de la
existencia de partes internas, que ella no habia compartido con su terapeuta previo. Donna
estaba convencida que estaba loca y era débil por haber “fallado” en terapia. Estas creencias
substitutas y su tendencia a auto-atacarse y retirarse cuando sentia vergiienza fueron
trabajadas vigorosamente, con una cuidadosa atencion en la construccion de una relacion
terapéutica sana. Ella era inteligente y curiosa, y encontraba la biblioterapia de mucha ayuda,
particularmente la referente a la psicobiologia de la traumatizacion. La psicoeducacion y la
lectura redujeron significativamente su vergiienza y miedo hacia sus partes disociadas y sus
experiencias internas. Gradualmente, Donna se volvido méas funcional en su vida diaria, y llego
a la conclusion de que no tenia que saber exactamente qué sucedio para poder resolver su

pasado. Sin embargo continuaba teniendo episodios sintomaticos.



En preparacion para el trabajo con memorias traumaticas, Donna incrementd su toma
de conciencia y aceptacion de tres partes internas: una nifia aterrada con dolor severo, una
nifla “muerta”, y una adolescente cinica y enojada. Ella tenia un lugar seguro interno
consistente en una casa de playa con una habitacion especial para cada parte y un poértico en
el que las partes se podian reunir. El terapeuta le dio instrucciones para practicar
imagindndose ese lugar seguro por la mafiana y por la tarde, acompafiada de relajacion
progresiva y masica relajante que ella escogiera.

Las sesiones de sintesis guiada, se intercalaron con mas sesiones cognitivas,
focalizdndose en la experiencia y creencias de cada una de las tres partes, iniciando con la
adolescente y moviéndose a las mas jovenes. Las sesiones generalmente iniciaban con una
induccion hipndtica formal y relajacion profunda. El terapeuta instruia a Donna para que
entrara a su lugar seguro y checara a cada parte. En una serie de sesiones, el terapeuta la
invitd a ir a la habitacion de la nifia “muerta” y a sentarse con ella calladamente, a
gradualmente acercérsele, tomar su mano y hablarle suavemente. El terapeuta sugirié que
viera a través de la ventana a varios animales jugando y aprendiendo como hacer cosas que
les ayudarian a sobrevivir: recolectando comida, jugando a luchar, etc. Entre ellos se
encontraba una pequefa zariglieya, cuyo trabajo era practicar a hacerse la muerta. Donna (con
su conocimiento psicobiologico de la defensa del colapso) vio con fascinacion como la
zarigieya “moria” y regresaba a la vida una y otra vez. Esto sugeria que una vez que la nifia
“muerta” sintiera que estaba a salvo, también podria volver a la vida.

La técnica de progresion en el tiempo se usé para sugerir a la nifia muerta moverse a
través del inicio, el medio y el final de cualquier cosa que le hubiese pasado, y experienciar
los minutos, las horas, los dias, los meses, los afios y las décadas de seguridad entre lo que

paso y ahora.



Donna espontaneamente se solto llorando y diciendo, “jPobre nifia pequefia. Lo siento.
Ahora estas a salvo conmigo. Ahora te puedo cuidar. No me habia dado cuenta que estabas

'79

atrapada antes de que terminara lo que sucedid!” Esa parte nifla se movio un poco, y después
de varios meses, en verdad “volvio a la vida” y a la experiencia de estar en el presente.

En otra serie de sesiones, el terapeuta instruy0 a Donna a tomar una sola gota de
experiencia de la parte nifia aterrorizada y sufriente, por ejemplo, el dolor fisico, los
movimientos estereotipados, los sentimientos de panico. El terapeuta le sugirio poner esa gota
en una taza de té caliente, humeante y relajante. Conforme sorbia el té y sentia el calor
bajando a través de su cuerpo, esta gota fue absorbida y su cuerpo se ajustd a ella, como si
fuera medicina homeopatica, que Donna empleaba frecuentemente. Conforme se hizo méas
tolerante a lo largo de varias sesiones, se pudieron afiadir mas gotas al té. Ademas, a Donna y
su parte nifia, se les pregunt6 del mejor “antidoto” para un sintoma en particular. Por ejemplo,
las muecas estereotipadas y el escupir requirieron un enjuague bucal relajante con sabor a
naranja dulce; el dolor en la cabeza requiri6é una almohada suave, una tela fria sobre sus 0jos y
“mucho descanso.” De esta forma, cada experiencia pudo ser completada. Donna comenzé a
aceptar y tomar conciencia de las experiencias de su parte nifia, ain sin una clara memoria de
lo que habia sucedido. Conforme hizo esto, esa parte comenzd a estar mas dispuesta a
interactuar con Donna a lo largo del tiempo, menos fijada en la memoria traumatica, y mas
presente. A pesar de que esta parte se mantuvo no verbal, fue claro que sus experiencias
traumaticas se resolvieron. En el curso de dos afios, Donna integré sus tres partes disociadas,
y sus sintomas intrusivos disminuyeron completamente. Ella creia que probablemente fue

raptada en una guarderia cuando tenia 4 afios, pero estd tranquila de no tener un recuerdo

claro. Ella regerso al trabajo totalmente funcional después de cuatro afios de tratamiento.
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Conclusiones.

La presencia de memorias traumaticas — opuestas a memorias autobiogréaficas,
narrativas de eventos abrumadores- indica una organizacion disociativa de la personalidad.
Esta organizacion involucra al menos una parte emocionalmente insensible y evasiva, que esta
focalizada en las actividades de la vida diaria, y al menos una parte fijada en el trauma, y en
los patrones defensivos de los mamiferos, cuando reaccionan a una amenaza real o percibida.
El tratamiento de memorias traumaticas es una fase dificil de la terapia, que requiere de
suficiente capacidad integrativa de la paciente. Debe de ser precedido por una fase cuidadosa
y profunda, de construccion de habilidades emocionales y de vida, que fortalezca a las Partes
Aparentemente Normales para funcionar en la vida cotidiana, y contenga a las Partes
Emocionales que estan interfiriendo con el funcionamiento. Posteriormente, varias fobias
relacionadas con trauma son sistematica y gradualmente abordadas, incluyendo la fobia al
apego y a la pérdida del apego, particularmente en relacion a la terapeuta; la fobia a las
acciones mentales; y la fobia a las partes disociadas de la personalidad. Esta fase inicial puede
ser corta, larga, o la meta final del tratamiento, dependiendo del funcionamiento global mental
y conductual de la paciente con el tiempo. Una vez que las metas de la Fase 1 se han
alcanzado, el tratamiento de las memorias traumaticas puede iniciar.

La esencia del tratamiento de las memorias traumaticas es su integracion, junto con
una creciente integracion de la personalidad del individuo, incluyendo su sentido de si mismo
a lo largo del tiempo y contextos. Dicha integracion requiere el desarrollo y ejecucion de
varias acciones mentales nuevas, por ejemplo, sintesis y toma de conciencia, ésta ultima
involucra la personificacion y la presentificacion. La sintesis guiada es la exposicion
sistematica, rapida o fraccionada, de partes seleccionadas de la personalidad, a memorias
traumaticas, promoviendo la sintesis de estas memorias y previniendo la re-disociacion u otras

formas de evitacion mental.
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Las partes disociadas que son seleccionadas involucran Partes Emocionales que
contienen la memoria traumatica (ejemplo, la parte que revive el evento traumatico), y las
partes que —en el juicio colaborativo de terapeuta y paciente- necesitan integrar la memoria y
tienen la capacidad integrativa para hacerlo. La intervencion se debe de lograr dentro de los
limites de la capacidad integrativa de las partes disociadas involucradas. La sintesis no es
suficiente para la integracion, pues se requiere mas trabajo hacia la toma de conciencia de la
memoria traumatica. Varias técnicas, hipndticas y no hipnéticas, apoyan estas nuevas
acciones integrativas.

Como ilustrd el ejemplo del caso, la preparacion y ejecucion de la sintesis guiada,
deben de ser hecha a la medida de cada paciente. Algunos pacientes necesitan una planeacion
y ejecucion cuidadosa y detallada, por ejemplo, aquellos con extensiva traumatizacion y
extrema disociacién. Otros pacientes, frecuentemente menos extensivamente traumatizados y
con menos partes disociadas distintas, no necesitan ser preparados de esta forma, y
frecuentemente no necesitan ese nivel de trabajo detallado. Para estos pacientes, debe de
haber una discusion interna, de que parte de la memoria traumatica va a ser el centro de la
siguiente sesion, y durante la sintesis guiada se da mucho menos énfasis a contenidos
especificos a ser compartidos. El entrenamiento de la terapeuta y sus preferencias también
deben de jugar un rol en la eleccion de técnicas terapéuticas. Por ejemplo, algunos terapeutas
prefieren EMDR en lugar de las varias formas de sintesis guiada descritas arriba (e.g., Fine &
Berkowitz, 2001; Forgash & Copeley, 2008; Gelinas. 2003). Otros terapeutas, que estan
familiarizados con EMDR vy sintesis guiada, deben de dejar la opcién al paciente. De hecho,
hay pacientes que pueden alternar sus preferencias, dependiendo de la memoria y sus
necesidades en ese momento. Sin embargo, en todas las instancias, el paciente y la terapeuta
reflexivamente deciden que partes deben o no deben participar en la preparacion y la sintesis

guiada.
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Finalmente, algunos comentarios en el uso de la hipnosis en el tratamiento de
memorias traumaticas en pacientes con historia de traumatizacion cronica y disociacion
compleja deben de hacerse. Muchos de estos sobrevivientes estan caracterizados por una
habilidad a ser hipnotizados moderada o alta, asi como con una tendencia hacia una absorcion
intensa e involucramiento imaginario, al que naturalmente acuden cuando son confrontados
con memorias traumaticas. De hecho, al reactivar memorias traumaéticas, el mensaje dado
durante la experiencia traumatica, puede considerarse como una sugestion hipnética maligna.
Las capacidades de la paciente y sus tendencias hacia la absorcién, imaginacion y disociacion,
pueden ser usadas para fomentar la integracion. Sugerencias para lugares seguros imaginarios,
lugares de reunién internos, y bovedas de banco para contener memorias traumaticas son
buenos ejemplos. Algunas otras técnicas pueden ser efectivas para proporcionar estructura y
contencion. Por ejemplo, la capacidad integrativa de los pacientes puede ser apoyada
afnadiendo limites de tiempo durante la sintesis, iniciando una ronda con la palabra “jInicia!”
y terminando con la palabra “jDetente!,” haciendo un recuento de los sucedido entre ronda y
ronda, haciendo sugerencias para relajarse, recuperarse, y distorsion de tiempo en los
descansos entre rondas. Por lo tanto, definitivamente hay un sitio para técnicas hipndticas en

el tratamiento de individuos cronicamente traumatizados, incluyendo el tratamiento de

memorias traumaticas.
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Table 1: Phase-Oriented Treatment: Overcoming Trauma-Related Phobias
Phase 1: Symptom reduction and stabilization
e  Overcoming the phobia of attachment and attachment loss, particularly with the
therapist
e  Overcoming the phobia of mental actions (e.g., inner experiences such as
feelings, thoughts, sensations, wishes, fantasies)
e  Overcoming the phobia of dissociative parts of the personality (ANP and EP)
Phase 2: Treatment of traumatic memories
e  Overcoming attachment phobias related to the perpetrator(s)
e  Overcoming attachment phobias in EPs related to the therapist
e  Overcoming the phobia of traumatic memories
Phase 3: Personality integration and rehabiliation
e  Overcoming the phobia of normal life

e  Overcoming the phobia of healthy risk taking and change
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Overcoming the phobia of intimacy, including sexuality and body image.
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