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Resumen:
							                           
El Trastorno de Identidad Disociativo se caracteriza por la presencia alternada de dos o más estados de la personalidad bien diferenciados. Su etiología ha sido relacionada a una historia temprana de traumas crónicos y severos. El objetivo de este artículo es lograr una mejor comprensión acerca del desarrollo del Trastorno de Identidad Disociativo, a través de la presentación de los modelos explicativos más destacados en la literatura sobre el TID. Con esta finalidad, se realizó una revisión bibliográfica de los artículos disponibles, en las bases de datos Redalyc, Latindex, Lilacs, PsycINFO® y PubMed Central®, con palabras clave como: Trastorno de Identidad Disociativo, Trastornos Disociativos, Modelo Cognitivo de los Trastornos Disociativos. Como resultado, se han encontrado tres modelos explicativos de relevancia teórica: el modelo Dicotómico, el de la Disociación Estructural de la Personalidad y el Modelo de Niveles. La disociación, es el mecanismo que se destaca como central, como respuesta psicológica en el contexto de experiencias traumáticas.



Palabras clave: Trastorno de Identidad Disociativo, Disociación, Trauma, Modelos, Enfoque Cognitivo.
		                         


Abstract:
						                           
Dissociative Identity Disorder is characterized by the alternate presence of two or more well-differentiated personality states. Its etiology has been related to an early history of chronic and severe trauma. This article aims to achieve a better understanding of the development of Dissociative Identity Disorder through the presentation of the most prominent explanatory models in the literature on DID. For this purpose, a bibliographic review of the available articles was carried out in the following databases: Redalyc, Latindex, Lilacs, PsycINFO® and PubMed Central®, with key words such as Dissociative Identity Disorder, Dissociative Disorders, and Cognitive Model of Dissociative Disorders. As a result, three explanatory models of theoretical relevance have been found: the Dichotomous model, the Structural Dissociation of Personality and the Model of Levels. Dissociation is the mechanism that stands out as central, as a psychological response in the context of traumatic experiences.
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Introducción

El Trastorno de Identidad Disociativo (TID), antes conocido como Trastorno de Personalidad Múltiple, es considerado como un trastorno del desarrollo, postraumático, complejo y de inicio en la infancia, caracterizado por perturbaciones en la memoria y la identidad (Fine, 2007; Spiegel et al., 2011; Şar, Dorahy & Krüger, 2017). Su distinción, respecto de otros trastornos, es la presencia de dos o más estados de la personalidad con cualidades distintas entre sí (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014; Organización Mundial de la Salud, 1992). Los pacientes con este diagnóstico se caracterizan por presentar un perfil polisintomático, con episodios recurrentes de alteración de la memoria, amnesia y/o amnesia de un período de memoria autobiográfica no contemporánea (Kluft, 1996; Şar, 2014). Rara vez se cursa sin otras patologías no disociativas comórbidas (Mueller-Pfeiffer et al., 2012), siendo la depresión y el Trastorno de Estrés Post Traumático los más frecuentes (Şar & Ozturk, 2012). A su vez, ha sido considerado como una de las manifestaciones más graves de los Trastornos Disociativos, y uno de los trastornos más subdiagnosticados (Holmes et al., 2005; Şar, Dorahy & Krüger, 2017; Spiegel et al., 2013).

Los tratornos disociativos y el TID, específicamente, no son condiciones raras dentro de la psicopatología (International Society for the Study of Trauma and Dissociation, 2011). La prevalencia del TID, según un estudio realizado en Nueva York (Johnson et al., 2006, en Şar, 2011), es de entre el 1.5% en la población general, según los criterios del DSM IV (Asociación Americana de Psiquiatría, 1994). Asimismo, entre pacientes psiquiátricos hospitalizados y ambulatorios, habría una prevalencia en torno al 10% de trastornos disociativos, de los cuales entre 5% posee diagnóstico de TID (Friedl & Draijer,2000; Gast et al., 2001; Foote et al., 2006; Şar, 2011). Un estudio más reciente (Şar et al., 2014) ha destacado una mayor prevalencia de TID, entre pacientes ambulatorios psiquiátricos adolescentes y en la unidad de urgencias psiquiátricas.

El Trastorno de Identidad Disociativo fue aceptado como una entidad diagnóstica discreta con la incorporación de los Trastornos Disociativos en los sistemas de clasificación internacionales en la tercera edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM III, Asociación Americana de Psiquiatría, 1980). La investigación transcultural acerca del TID ha reconocido que los Trastornos Disociativos y la disociación pueden hallarse en todo tipo de culturas. De la misma manera, los estudios que han examinado sistemáticamente su etiología, han hallado antecedentes de trauma infantil crónico y severo en la mayoría de los individuos diagnosticados con TID (Dorahy et al., 2014; Şar, Dorahy & Krüger, 2017).

Entre los modelos explicativos disponibles en la literatura, el mecanismo de la disociación es el más mencionado (Ross & Ness, 2010; Dorahy et al., 2014;). En un sentido amplio la disociación es definida como una interrupción y/o discontinuidad en la integración normal de la consciencia, la memoria, la identidad propia y subjetiva, la emoción, la percepción, la identidad corporal, el control motor y el comportamiento (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014).




El Trastorno de Identidad Disociativo y la Disociación en la historia

Si bien Moreau de Tours fue el primero en acuñar el término disociación en 1845, comprendiéndola como una falta de integración de las ideas que causaban una división en la personalidad (Kennedy & Kennerley 2013), en la historia del campo de estudio de la disociación se coloca a Pierre Janet como el principal autor que ha abordado este concepto de manera profunda y sistemática, al relacionarlo con la Histeria (North, 2015; Romero-López, 2016; Spiegel et al., 2013; Spitzer et al., 2006). En “L’Automatisme Psichologique” (Janet, 1889), el autor refiere que la Histeria se caracteriza por una desagregación psicológica (désagrégation psychologiqué), es decir, fenómenos de no integración a la consciencia, considerados anormales. Acuñando el concepto de automatismos psicológicos, define a los fenómenos disociados como sistemas de ideas (recuerdos, cogniciones, sensaciones, emociones) que, al no poder ser integrados de manera consciente, producen síntomas percibidos como involuntarios e independientes de la consciencia (Janet, 1907).

A lo largo de la historia, fueron varios los autores que dieron importancia al estudio de los fenómenos disociativos, entre ellos se destacan Charcot (Clinical lectures on the diseases of the nervous system, 1889) y el propio Janet The Major Symptoms of Hysteria, 1907) quienes relacionaron los elementos aislados de la consciencia con los síntomas histéricos. Freud, por otro lado, en el inicio de su teoría empleaba los términos disociación y represión como equivalentes (Estudios sobre la Histeria, 1895). Sin embargo, el interés por el estudio del TID y la disociación, se desvaneció rápidamente. Hacia fines del siglo XIX y principios del XX, el psicoanálisis fue adquiriendo mayor relevancia con los postulados sobre la defensa, que a través del mecanismo de la represión, serviría para apartar de la consciencia, ideas, imágenes, pensamientos, que resultan intolerables para el self (Pérez & Galdón, 2003; North, 2015). Estas conceptualizaciones comenzaron a reemplazar a la disociación, que junto al crecimiento de la psiquiatría organicista-descriptiva y al conductismo, contribuyeron al progresivo desinterés en la disociación y el TID (Spiegel & Cardeña, 1991; Pérez & Galdón, 2003; Kennedy & Kennerley, 2013).

Es a partir de la década del ´70 que resurge nuevamente el interés por su estudio (Dalenberg et al., 2012; Kennedy & Kennerley, 2013). Algunos factores influyentes fueron, por ejemplo, la cantidad de diagnósticos de TID y Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) en ex combatientes de la Guerra de Vietnam (Spiegel & Cardeña, 1991). También la incorporación de los trastornos disociativos por primera vez en el DSM III (Asociación Americana de Psiquiatría, 1980), incluyendo el Trastorno de Personalidad Múltiple, el cual sería denominado Trastorno de Identidad Disociativo a partir de la cuarta edición del manual (Asociación Americana de Psiquiatría, 1994). A su vez, a partir de 1983 comienzan a crearse revistas para el estudio de la disociación y en el año 2000 se funda The Journal of Trauma and Dissociation (International Society for the Study of Trauma and Dissociation, 2000; Pérez & Galdón, 2003).




Trastorno de Identidad Disociativo

Los trastornos disociativos son definidos como un grupo de síndromes clínicos que abarcan perturbaciones de uno o más de los siguientes dominios: memoria, identidad, funciones de la consciencia y percepción del entorno (Şar, 2011, 2014). Históricamente, el TID ha sido abordado según las nociones psicológicas de la época. De esta manera, ha sido explicado apelando a distintas atribuciones causales, como lo sobrenatural, posesiones, reencarnaciones, el síndrome de desconexión de los hemisferios cerebrales, entre otros (Romero-López, 2016).

El TID suele diagnosticarse durante la infancia, y su emergencia suele ser en la adolescencia y adultez temprana, con un curso crónico (International Society for the Study of Trauma and Dissociation, 2011; Spiegel, 1996;). La presencia de otros trastornos comórbidos suele ser la regla, más que la excepción, siendo los más frecuentes la depresión y el Trastorno de Estrés Post Traumático (Mueller-Pfeiffer et al., 2012; Şar & Ozturk, 2012). Otros trastornos comórbidos suelen ser los trastornos de personalidad, trastornos de ansiedad, abuso de sustancias y trastornos somatomorfos (Boon & Draijer, 1993; Rodewald et al., 2011; Şar & Ozturk, 2012).

Diversos estudios acerca de las formas crónicas y complejas de los trastornos disociativos como el TID, han documentado una alta frecuencia de reportes de traumas psicológicos durante la infancia, entre pacientes disociativos (Boon & Draijer, 1993; Brand & Chasson, 2014; Şar, 2011; Webermann; Şar, Dorahy & Krüger, 2017). Entre ellos, principalmente, casos de abuso sexual en la infancia, de abuso físico, de abuso emocional y de negligencia (Boon & Draijer, 1993; Ross et al., 1990; Ross & Ness, 2010; Şar, Dorahy & Krüger, 2017). Estos estudios postulan que el TID podría vincularse a una infancia con antecedentes de experiencias severas y crónicas de abuso y trauma, comúnmente producidos por una figura de apego (Dorahy et al., 2014; Ross et al., 1990; Şar, Dorahy & Krüger, 2017). La forma más efectiva de tratar este trastorno es por medio de la psicoterapia, con el objetivo de lograr la integración de los estados mentales o partes de la personalidad (Fine, 2007; Şar & Ozturk, 2012, Romero-López, 2016).




Criterios Diagnósticos

En el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales en su quinta edición (DSM- 5, Asociación Americana de Psiquiatría, 2014), los criterios que describen las características principales del TID son: A. Perturbación de la identidad que se caracteriza por dos o más estados de la personalidad bien definidos; y B. Lapsos recurrentes en la memoria de acontecimientos cotidianos, información personal importante, y/o sucesos traumáticos incompatibles con el olvido ordinario. Por otro lado, la Clasificación Internacional de Enfermedades en su 11ª edición (CIE-11, Organización Mundial de la Salud, 2019), introduce en la categoría de Trastornos Disociativos, dos diagnósticos posibles: Trastorno de Identidad Disociativa y Trastorno de Identidad Disociativa Parcial. Las características comunes a ambos son: La alteración de la identidad, definida por la presencia de dos o varias identidades disociativas, con la experimentación de discontinuidades en el sentido de identidad y agencia; las intrusiones pueden ser cognitivas, afectivas, perceptivas, motoras o conductuales (Organización Mundial de la Salud, 2019). La diferencia radica en que el diagnóstico de TID Parcial requiere que las intrusiones de otros estados de la personalidad, no tengan un control dominante sobre la consciencia y el funcionamiento del individuo sino de manera ocasional y mayormente en respuesta a situaciones extremas y recuerdos traumáticos (Organización Mundial de la Salud, 2019).

Clínicamente, el TID se caracteriza por ser un perfil polisintomático (Ross et al., 1990; Ross & Ness, 2010; Şar & Ross, 2006). El núcleo de síntomas que diferencia al TID de otros trastornos en el DSM- 5 (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014) son: a) confusión de la identidad: definida como el sentido subjetivo de incertidumbre acerca de la propia identidad debido a estados del self no integrados; b) alteración de la identidad: comportamientos objetivos que constituyen manifestaciones observables de diferentes identidades; c) amnesia: incapacidad para recuperar información autobiográfica (Dorahy et al., 2014). Además de los síntomas de despersonalización y desrealización. Estas dimensiones sintomáticas son los componentes clínicos principales de los trastornos disociativos (Şar & Ozturk, 2012; Şar, 2014)




OBJETIVO

El presente artículo se propone lograr una mejor comprensión acerca del TID, de los procesos y mecanismos influyentes. Para ello, se presentarán los modelos explicativos, con enfoque cognitivo, que actualmente permiten conceptualizar y explicar el desarrollo del TID.




METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica de los artículos que abordan el Trastorno de Identidad Disociativo desde modelos cognitivos, privilegiando artículos de las últimas tres décadas. El material fue pesquisado en las bases de datos Redalyc, Latindex, Lilacs, PsycINFO® y PubMed Central® utilizando los siguientes términos: “Dissociative disorders”, “Multiple personality disorder”, “Dissociative identity disorder”, “modelo cognitivo y Trastorno de Identidad Disociativo”, “trastornos disociativos”, “modelo cognitivo de trastornos disociativos”, “cognitive model of dissociative disorders”, “Trastorno Disociativos y Teoría Cognitivo Conductual”. No se incluyeron artículos basados en otros marcos teóricos, en diagnósticos de trastorno disociativo psicótico, depresión disociativa y esquizofrenia.




RESULTADOS

A continuación, se presentarán los aspectos más relevantes de la búsqueda realizada. En los estudios, se observa un consenso respecto a la disociación como mecanismo central en la explicación del TID. Los modelos que se describirán, tienen en común a la disociación como respuesta ante la experiencia de situaciones traumáticas, interfiriendo en la manera en que se procesa e integra la información.


Modelos de la disociación y su influencia en el TID

Promediando el siglo XX, con el resurgimiento del interés por el estudio de la disociación, en las investigaciones se destacan dos modelos conceptuales (Kennedy & Kennerley, 2013). Por un lado, la disociación considerada como un constructo dimensional, que se encuentra presente en todos los individuos, en distintos grados (Brown, 2006). De esta manera, los fenómenos disociativos estarían situados en un continuo, desde las formas no patológicas, como los estados de absorción, hasta el TID, como el fenómeno más extremo. Por otro lado, la disociación pensada como fenómenos cualitativamente disímiles (Holmes, et al., 2005), en busca de una explicación complementaria que permita esclarecer las fronteras entre la disociación normal y patológica. Este modelo considera que, fenómenos como la alteración de la identidad y la despersonalización-desrealización, pertenecen a diferentes categorías de experiencia disociativa (Brown, 2006).

Entre los modelos explicativos, de relevancia en la literatura, que han permitido comprender la sintomatología disociativa y el desarrollo del TID, se encuentran los siguientes:


Modelo Dicotómico de la Disociación

Holmes et al. (2005) realizaron un estudio basado en la evidencia, que converge en la distinción de dos modos de disociación cualitativamente distintos, los cuales denominaron distanciamiento y compartimentación. Retomando los trabajos de Allen (2001), Brown (2002a), Putnam (1997) y Cardeña (1994) acerca de la existencia de dos tipos de disociación diferenciados, Holmes et al. (2005) cuestionan el supuesto de la semejanza cualitativa de los fenómenos disociativos.

Según este modelo, el distanciamiento abarcaría fenómenos como despersonalización, desrealización y experiencias fuera del cuerpo, que han sido asociados con situaciones traumáticas (Holmes et al., 2005). Su principal característica es la experiencia subjetiva de un estado alterado de la consciencia, definido por una sensación de separación de ciertos aspectos de la experiencia cotidiana (Holmes et al., 2005). Esto puede implicar la sensación de separación del sentido del self (como la despersonalización), separación del propio cuerpo (experiencias fuera del cuerpo) o del mundo exterior (como la desrealización). Holmes et al. (2005) consideran que los fenómenos de distanciamiento pueden ser organizados en un continuo que se extendería de las formas leves como la fatiga, hacia aquellas experiencias que implicarían un completo estado de “mente en blanco”.

Por otro lado, la compartimentación es definida por una incapacidad para controlar deliberadamente procesos o acciones que normalmente podrían ser controladas (Cardeña 1994; Brown 2002a). Esta categoría abarca fenómenos como la amnesia disociativa, TID, fuga disociativa y síntomas neurológicos inexplicables propios de los trastornos de conversión. Según Holmes et al. (2005) los fenómenos de compartimentación se caracterizan por una disfunción en la habilidad para traer a la consciencia información normalmente accesible; y porque los procesos compartimentados continúan operando normalmente pudiendo influir en las emociones, acciones y cogniciones en curso, a pesar de no ser accesibles al control volitivo (Cardeña, 1994; Brown 2002a).Al igual que en el distanciamiento, se considera que la compartimentación puede organizarse en un continuo definido por el nivel de gravedad y de alteración de la funcionalidad, pudiendo situarse en el final del continuo fenómenos como el TID y Trastornos Somatomorfos (Holmes et al., 2005).


Modelo de Disociación Estructural de la Personalidad

Van der Hart et al. (2004) propusieron un modelo de disociación relacionado a experiencias traumáticas, que permitiría aportar claridad conceptual a la vez de explicar los síntomas y trastornos relacionados a traumas como el TEPT y el TID. Los autores definen la disociación como una falta de integración de la personalidad, que se manifiesta en la existencia de dos o más partes de la personalidad insuficientemente integradas, es decir, disociadas (Van der Hart et al., 2004; Nijenhuis & Van der Hart, 2011).

Los autores entienden la personalidad como una organización dinámica entre sistemas psicobiológicos que definen las características mentales y comportamentales de un individuo, con una tendencia constante hacia la integración, es decir, diferenciando y vinculando diferentes aspectos de una experiencia (pensamientos, emociones, percepciones, etc.) (Nijenhuis & Van der Hart, 2011). Estos sistemas psicobiológicos o sistemas de acción serían innatos, dependientes de la experiencia y la maduración. Existirían sistemas de acción defensivos (dedicados a la supervivencia ante amenazas) y otros dedicados a actividades de la vida diaria y supervivencia (por ejemplo, control de energía, búsqueda de apego, sociabilidad, exploración) (Van der Hart et al., 2004). En este contexto, la disociación produciría una división de la personalidad, producto de la incapacidad para integrar experiencias adversas debido a la exposición a eventos potencialmente traumáticos, en conjunción con otros factores como la negligencia por parte de los cuidadores durante la infancia, falta de apoyo social para integrar experiencias adversas, entre otros (Van der Hart et al., 2004; Nijenhuis & Van der Hart, 2011).

De esta manera, la personalidad se dividiría en dos o más subsistemas, insuficientemente integrados pero estables: una “parte aparentemente normal de la personalidad” (PAN) mediada por sistemas de acción dirigidos al funcionamiento diario; y una “parte emocional de la personalidad” (PE) mediada por sistemas de acción defensivos evocados en el momento del trauma (Van der Hart et al., 2004; Nijenhuis & Van der Hart, 2011). La parte emocional de la personalidad estará fijada a las acciones defensivas y a la re-experimentación del trauma, conteniendo los recuerdos traumáticos y la atención restringida a las señales de posible amenaza (Van der Hart et al., 2004). Mientras la parte aparentemente normal se ocupará del funcionamiento en las actividades diarias, para lo cual evitará los recuerdos del trauma y por ende a la parte emocional (Van der Hart et al., 2004).

A su vez, cada parte disociada comprende una gran cantidad de estados comportamentales y mentales, que tienen sus propias formas de relacionarse, percibir y pensar acerca de sí mismas y del entorno (Van der Hart et al., 2004). Estos estados pueden permanecer latentes o ser activados de manera secuencial o paralela, en el último caso daría lugar a la presencia simultánea de diferentes estados mentales o comportamentales (Van der Hart et al., 2006).

Este modelo explica que los síntomas disociativos son una manifestación de las partes disociadas de la personalidad. De esta manera, estas investigaciones han dividido los síntomas en: negativos, los que implican pérdidas de recuerdos, del control motor, de habilidades y de la conciencia somatosensorial, como por ejemplo, la amnesia disociativa, la pérdida disociativa del afecto y la voluntad, la analgesia disociativa y la afonía disociativa (Nijenhuis, 2004; Van der Hart et al., 2006); y positivos, los que se refieren a las intrusiones de una parte disociada de la personalidad, a través de ideas, reacciones y funciones. Algunos ejemplos pueden ser flashbacks y reviviscencia de eventos traumáticos, pensamientos, movimientos y emociones intrusivas (Nijenhuis & Van der Hart, 2011).

Finalmente, si bien este modelo considera que la disociación estructural es dimensional, han propuesto una distinción en tres niveles a los fines de una mayor comprensión. Cada nivel se diferencia por una creciente complejidad y cantidad de partes disociadas de la personalidad como respuesta a eventos traumáticos, implicando trastornos de distinta gravedad. La disociación estructural primaria comprende a los Trastornos Conversivos y al Trastorno por Estrés Agudo, mientras que la disociación estructural secundaria abarcaría trastornos como el TEPT complejo. El tercer nivel, la disociación estructural terciaria se corresponde con el trastorno de identidad disociativo. En casos de experiencias traumáticas crónicas durante la infancia, la integración normal de los sistemas de acción dedicados a la vida diaria se vería interferida, impidiendo el desarrollo de una personalidad unificada (Van der Hart et al., 2004). Como consecuencia, se produciría más de una parte aparentemente normal de la personalidad y más de una parte emocional, sirviendo a fines adaptativos para sobrevivir a un contexto peligroso. Cada parte aparentemente normal tendrá un campo de consciencia más limitado y atenderá las acciones de la vida diaria propias de su subsistema de acción (por ej. una se hará cargo del cuidado, otra del trabajo)


Modelo de Niveles

La presente teoría se basa en una revisión de un modelo cognitivo conductual, desarrollado por Kennedy et al. (2004). Los autores han tomado la estructura del modelo cognitivo de tres niveles de procesamiento de la información y sistemas de la personalidad propuestos por Beck (1996) y Beck y Clark (1997). Para Beck (1996), la personalidad se compone de un conjunto de “modos”, definidos como una serie de esquemas encargados de codificar información cognitiva, afectiva, conductual y fisiológica, generando respuestas en concordancia. En este sentido, la disociación es considerada como un desacoplamiento inhibitorio (compartimentación) de procesos mentales en tres niveles del procesamiento de la información: a) Durante el procesamiento automático del esquema de orientación; b) durante el procesamiento estratégico dentro de los modos, es decir, entre esquemas; y c) en los sistemas de control consciente, es decir, entre modos (Kennedy, 2013). Enmarcada en este modelo de niveles, la disociación implica un cambio desde el procesamiento normal y asociativo de la información, hacia la compartimentación. De esta manera, la disociación podría servir como un proceso defensivo, al mantener a la información traumática fuera de la consciencia (Kennedy, 2013).

En este sentido, la disociación podría influir en cada nivel del modelo de Beck de la siguiente manera:


Disociación Automática

En este nivel, se cree que la disociación ocurriría en el procesamiento de los esquemas de orientación, durante una situación traumática o durante su recuerdo (Kennedy, 2013). Los esquemas de orientación procesan información proveniente del entorno y del cuerpo de manera asociativa, pudiendo reconocer los estímulos amenazantes a través de sus características (color, olor, sonido, etc.), cuando coinciden con información previamente almacenada en tales esquemas (Beck, 1996). Una vez que los esquemas de orientación identificaron un estímulo como amenaza, la información activa respuestas de lucha, huida o congelamiento. A su vez, se activa un mecanismo que podría inhibir el ulterior procesamiento o codificación de la información entrante produciendo síntomas de distanciamiento tales como la despersonalización y desrealización (Kennedy, 2013).

Es por eso que la autora supone que la disociación en el nivel del procesamiento automático, sería un proceso preconsciente (Kennedy et al., 2004). Esta inhibición del procesamiento asociativo, impediría la integración del material traumático y su ulterior elaboración como recuerdos significativos, permaneciendo de manera compartimentada o fragmentada (Kennedy et al., 2004, Kennedy, 2013).


Disociación dentro del modo

Según el modelo de Beck (1996), luego del procesamiento de los esquemas de orientación, se activa un modo como respuesta, el cual contiene información acerca de cómo pensar, sentir, comportarse y responder fisiológicamente ante esa situación. En este nivel, el procesamiento suele ser estratégico, de manera tal que la persona puede observar conscientemente aquello que siente y piensa (Beck, 1996). Esta forma de disociación implica un desacoplamiento entre los nexos asociativos normales entre esquemas cognitivos, afectivos, fisiológicos y conductuales dentro de un determinado modo (Kennedy et al., 2004). Como consecuencia, ciertos pensamientos, sentimientos, comportamientos y respuestas físicas se vuelven inaccesibles a la consciencia, es decir, están compartimentados (Kennedy, 2013).

En este nivel, la disociación explicaría los síntomas positivos y negativos: la compartimentación de los distintos esquemas que impediría un acceso volitivo a la información, da lugar a los síntomas negativos. Por ejemplo, la incapacidad de pensar o de caminar, el aplanamiento emocional (Kennedy, 2013). Por otro lado, los síntomas positivos se deberían a la activación de esquemas compartimentados, en momentos inapropiados, produciendo síntomas intrusivos, como recuerdos de un evento traumático (Kennedy, 2013).


Disociación entre modos

La personalidad es una integración de modos, es decir, un conjunto determinado de esquemas que representa la idea del self, denominado sistema de control consciente (Beck, 1996). Este sistema se caracteriza por tener un sentido de identidad, preferencias, valores e intenciones, pudiendo anular en ocasiones la activación de determinados modos (Beck, 1996). Los modos que constituyen la personalidad son aprendidos durante la infancia y al principio se encuentran de manera casi independiente uno del otro. Posteriormente, como consecuencia del desarrollo, son unidos para conformar un sentido integrado del self (Kennedy, 2013).

El supuesto de Kennedy (2013) es que, en el tercer nivel de disociación, ante una situación traumática algunos de estos modos podrían no integrarse, lo cual implicaría una compartimentación de un grupo de modos, con el consecuente desarrollo de un sentido del self diferenciado. En casos como el TID, frente a la exposición continua de vivencias traumáticas en la infancia, la disociación afecta el nexo entre algunos de los modos que conforman la personalidad. Como consecuencia, la estructura de la personalidad se ve alterada, los modos no logran integrarse en un sentido de identidad único, de manera que los grupos de modos compartimentados conformarían distintos estados disociados del self con sus propios sistemas de control consciente, con sus correspondientes preferencias, intenciones, valores y sentido de identidad (Kennedy, 2013)


















DISCUSION

El Trastorno de Identidad Disociativo ha sido estudiado como uno de los fenómenos más paradigmáticos de los trastornos disociativos al implicar la presencia de más de una identidad o estado de la personalidad con sus características propias. La literatura converge en que uno de los factores etiológicos más importantes, es una infancia con experiencias traumáticas severas y crónicas en donde la negligencia por parte de los cuidadores suele formar parte de su desarrollo (Dorahy et al., 2014, Şar, Dorahy & Krüger, 2017; Webermann, Brand & Chasson, 2014).

Hacia finales de los ’90, las investigaciones acerca del TID experimentaron un declive, poniendo en cuestión su aceptación científica como cuadro diagnóstico (Boysen & VanBergen, 2013). Como consecuencia, si bien se ha logrado gran consenso acerca de su etiología, el TID continúa siendo un diagnóstico que genera controversias. La complejidad diagnóstica ha generado divisiones entre los profesionales de la salud mental: están quienes consideran que los síntomas podrían ser simulados y los que reconocen y aceptan esta categoría psicopatológica (Boysen & VanBergen, 2013). La falta de conocimiento entre los profesionales, acerca de la disociación, los trastornos disociativos y los efectos psicológicos del trauma, han contribuido a la dificultad para realizar el diagnóstico clínico (International Society for the Study of Trauma and Dissociation, 2011). A su vez, muchos de los síntomas inhabilitantes que experimentan los pacientes (por ej. dolores de cabeza, “switching”, memorias intrusivas) suelen no tener una clara manifestación observable, o no son comunicados por vergüenza, o falta de consciencia de sus comportamientos, dificultando el diagnóstico (McAllister, 2000; Leonard & Tiller, 2016). En este sentido, las investigaciones más recientes, comienzan a orientarse hacia la definición de estrategias para el adecuado diagnóstico y manejo clínico de pacientes con TID (Leonard & Tiller, 2016).

Los tres modelos descriptos, abordan la disociación como una respuesta psicológica ante eventos traumáticos, que en principio permitiría subsanar el impacto negativo de la experiencia desbordante, pero que a largo plazo apareja consecuencias más duraderas y desadaptativas como los síntomas y/o trastornos disociativos.

El TID ha demostrado ser uno de los casos más extremos de disociación, afectando la unicidad de la personalidad, al servicio de la supervivencia en entornos hostiles (Ross et al., 1990; Nijenhuis & Van der Hart, 2011). Permitiría enfrentar un conflicto entre la necesidad de apego y cuidado, por un lado, y la necesidad de auto preservación por el otro (Johnson, 2009, en Kennedy, 2013; Şar, Dorahy & Krüger, 2017). De esta manera, los diferentes estados del self o “alters” son la manifestación de los intentos de adaptación de una personalidad vulnerable, que de alguna manera intenta sostenerse evitando los recuerdos y experiencias traumáticas.

Una de las dificultades planteadas por los modelos de la disociación es la persistencia de la respuesta disociativa más allá de la situación traumática. Esto implica que la disociación puede ser provocada por estímulos asociados al evento traumático o incluso por situaciones de estrés menos amenazantes (Huntjens, Dorahy & Van Wees-Cieraad, 2013). Un abordaje terapéutico adecuado, debería contemplar la individualidad de la presentación del caso, centrándose en el procesamiento de la experiencia traumática en la memoria autobiográfica, el aprendizaje de estrategias de afrontamiento más funcionales, para luego focalizarse en la integración de los aspectos de la personalidad.

Para concluir, destacamos la importancia de la investigación del TID, pero también de los Trastornos Disociativos. Ya que, una mayor delimitación y claridad conceptual de los fenómenos disociativos pueden ser herramientas apropiadas a nivel clínico y teórico, para mejorar la comprensión y el manejo por parte de los profesionales de la salud mental, así como para el tratamiento de las personas que lo padecen.
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