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Capitulo |

Introduccion

“El trastorno de identidad disociativo, o DID, es
probablemente la condicion mas controvertida y
menos entendida en la historia de la psicologia™

(Brenner, 2009, p. 2)

Ahondar en el tema de los fendmenos disociativos no solo plantea mas
interrogantes que respuestas, sino que también demanda un esfuerzo comprensivo que
trascienda la afinidad con relaciones causales univocas, formulaciones tedricas que
niegan la posibilidad de didlogo con otras lecturas posibles y categorias tnicas que no
logran reflejar la variedad de manifestaciones y variantes con que la disociacion se nos
presenta. Tales reflexiones si bien constituyen un punto de llegada tras décadas de
estudio en el tema, aun se encuentran en proceso de formulacion, esto es, requieren
divisar nuevas rutas posibles de encuentro que deparen una vision mas integradora de

los procesos disociativos (Chefetz, 2006).

En tal marco de desarrollo actual, sin embargo, sobresalen algunos consensos
referidos a la dindmica subyacente, tales como la existencia en la disociacion de
procesos psicologicos complejos independientes del yo consciente, la relacion entre
experiencias traumaticas y alteraciones momentéaneas de la conciencia y el papel de las
diferencias individuales en la predisposicion para emplear o no este recurso psiquico
(Cardefia & Weiner, 2005). Aunado a ello, se reconoce que los fenomenos disociativos
evidencian “que la unidad del ‘yo’ no es automatica, sino que depende de un proceso de
integracion vulnerable a elementos internos y externos, presentes y pretéritos” (Cardefia,

1995, p. 517).

Por otra parte, la conceptualizacion misma del fendmeno remite a un dmbito de
controversia y divergencia, en tanto se plantea la inexistencia de una definicion de
disociacion consensuada (Cardefia, 1995; Spitzer, Barnow, Freyberger, & Grabe, 2006;

Richardson, 2009), predominando una acepcion particular del fenomeno en diferentes



contextos. Asimismo, aun y cuando desde algunas investigaciones se formula que la
mera experiencia de un trauma no es una condicion suficiente para la presencia de
problemas disociativos, a la vez se desconocen los factores internos y externos que

modulan una reaccion normal o patologica (Cardena, 1995).

Justamente, en este ultimo ambito se cierne una de las actuales areas de
indagacion y produccion, a saber, la reflexion en torno a si la disociacion debe
considerarse un constructo tipologico (taxdnico, dividido en categorias de normalidad y
patologia) o continuo (multidimensional, centrado en procesos y en las combinaciones
de éstos) (Holden, 2012); cuestion que adquiere relevancia al considerar alternativas de
valoracion de los sintomas disociativos y analizar las eventuales implicaciones

terapéuticas derivadas de éstas.

Al respecto y, dado que la literatura proveniente de otras latitudes (Brenner,
2009; Richardson, 2009; Holden, 2012) registra el empleo predominante de un Unico
instrumento para la evaluacion de manifestaciones disociativas -la Escala de
Experiencias Disociativas-, al cual por demas se le atribuye un uso extendido mas alla
de sus propiedades psicométricas originales, poblaciéon meta y constructos tedricos
(Spitzer, Barnow, Freyberger, & Grabe, 2006; Richardson, 2009), el presente trabajo se
propone explorar la existencia de otros recursos evaluativos que puedan ser aplicados
para complementar el criterio clinico en el marco de los servicios de atencion

psicoldgica del sistema de seguridad social costarricense.

Dicho interés investigativo adquiere relevancia tedrica no solo en razéon de la
ausencia de estudios publicados en el ambito nacional en materia de disociacion, sino
también ante el vacio de guias clinicas que orienten la evaluacion psicodiagndstica en
este complejo ambito, por demds interrelacionado con otras entidades nosologicas
(Sociedad Internacional para el Estudio del Trauma y la Disociacion, 2011). Asi, en el
afan de aportar evidencia conducente a orientar buenas practicas (Marks & Marie,
2004), la presente investigacion se perfila como un estudio documental cualitativo de

caracter exploratorio o revision sistematica (Marks & Marie, 2004) que aspira a plantear



una sistematizacion inicial de instrumentos de escaneo de sintomas disociativos
reportados en las dos tltimas décadas como recurso diagnodstico con poblacion adulta en

el ambito clinico.

En su desarrollo, el capitulo II inicia con la revision de los principales referentes
teoricos recopilados, incluyendo un breve pasaje historico, para continuar con la
exposicion de la vision tradicional de la disociacion como continuum, revisar las criticas
a esta postura desde el llamado modelo cognitivo integrativo y culminar el recorrido con
un repaso de los aportes de la psicologia del self a la comprension del trauma,
contrastados éstos con las relecturas propuestas por los estudios sobre el apego. Los
capitulos IIl y IV plantean el problema de investigacion, los objetivos y el disefio
metodoldgico empleado. Por su parte, el capitulo V presenta los hallazgos en materia de
instrumentos disefiados para la valoracién de sintomatologia disociativa, deteniéndose
en el analisis de algunas de sus caracteristicas tedrico-metodoldgicas para derivar
recomendaciones aplicables a la practica clinica-psicolégica. Como corolario, en el
capitulo VI, el recorrido repasa algunas reflexiones finales suscitadas a la luz de los

resultados.



Capitulo 1l
Marco Conceptual

Las siguientes lineas plantean un recorrido por referentes histéricos y
conceptuales basicos que han nutrido las aproximaciones actuales a los trastornos

disociativos, su delimitacion, evaluacion y problematizacion.

2.1 Breve resefia historica del concepto de disociacion

Tal y como lo apuntan Cardefia (1995) y Cazabat (2005), las descripciones de
fendmenos que en la actualidad serian catalogados como disociativos datan de épocas
previas a la acufiacion misma de dicho nombre en el siglo XIX. Asi, es posible
identificar registros historicos en los que ya en el afio 1646 “Paracelso hace referencia a
un caso [...] de personalidad maultiple y en 1791 Eberhardt Gmelin describe
minuciosamente un caso que denomind de ‘personalidad cambiada’ (Cazabat, 2005,
p.2). Empero, no es sino hasta los estudios de Pierre Janet en Francia en 1889 (Brenner,
2009) que dichas manifestaciones se aprecian a la luz de una perspectiva clinica que les

explica como procesos mentales desagregados o disgregados.

En palabras de Chefetz (2006) y Diaz-Benjumea (2008), Janet es el primer
psiquiatra en hablar de “disgregacion de la personalidad” y conectar el trauma con la
disociacion, ademas de emplear ambos conceptos para explicar la histeria, ultima
categoria que en su época “incluia lo que hoy dia entendemos como trastorno de estrés
postraumatico, disociacion somatomorfe, trastornos disociativos, trastornos traumaticos
complejos y cronicos y trastornos de personalidad histrionico y limite” (Howell citada
por Diaz-Benjumea, 2008, p. 6). Al respecto, esta ultima escritora sefiala que “la
premisa clave de la teoria del trauma de Janet es que, cuando la gente esta aterrorizada o
abrumada por una emocidn extrema, es incapaz de asimilar la experiencia en el marco
mental con que cuenta e incapaz de conectar la experiencia con el resto de la historia
personal. El terror abrumador interrumpe la coherencia de la experiencia y, como

resultado, fallan las funciones sintetizadoras de la psique”.



Si bien, la propuesta de Janet destacaba por no plantear una division mente-
cuerpo en la expresion de las manifestaciones disociativas e introducir la ruptura en la
conciencia como consecuencia de las experiencias traumaticas, se sefiala que su trabajo
ha sido con frecuencia ignorado e incluso desacreditado, en tanto se le otorgd mayor
importancia a otras formulaciones de su época, entre ellas, los estudios sobre la histeria
de Freud y Breuer (Chefetz, 2006; Diaz-Benjumea, 2008); los cuales acentuaban el
caracter defensivo-activo de la disociacion o “doble conciencia”, planteandole como
una debilidad del yo. En contraste, el planteamiento de Janet destacaba que “la mente
traumatizada es abrumada y fragmentada, padece intrusiones y pérdidas”, de manera
que la disociacion no se considera como una respuesta defensiva-activa del psiquismo,
sino como una consecuencia pasiva de una angustia insoportable (Howell citada por

Diaz-Benjumea, 2008).

Siguiendo a Diaz-Benjumea (2008), inicialmente, Breuer y Freud compararon el
trauma con un cuerpo extrafio, como un agente que sigue en funcionamiento a lo largo
del tiempo, sosteniendo que su cura estaba dada por la rememoracién y la abreacion o
descarga de afectos. Empero, esta posibilidad de curacion podia ser interrumpida tanto
por una represion intencionada del pensamiento consciente o por alteraciones del estado
de conciencia en los cuales acontecid la experiencia en cuestion (por ejemplo, el miedo
o la ensonacion). Asi, empiezan a formularse dos modalidades diferentes de disociacion
en la obra freudiana, a las que posteriormente se suman dos nuevas elaboraciones
concordantes con el avance del cuerpo tedrico psicoanalitico, a saber, la escision entre
estructuras psiquicas (yo-superyd), asi como la escision del yo, es decir, un proceso en

el cual una parte del yo reconoce un determinado hecho y otra no.

Ahora bien, aunado al auge de los planteamientos freudianos y breuerianos, el
surgimiento del término “esquizofrenia” o “mente dividida” desde los trabajos de
Bleuler (Chefetz, 2006), propicié que la conceptualizacion de los procesos disociativos
se combinara con la esquizofrenia, siendo subsumida por esta ultima al punto de que es

aproximadamente hasta en la década de 1980 que empieza a surgir literatura desde la
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cual se diferencian ambos procesos, retomandose el término de ‘“trastorno de
personalidad multiple”. Al respecto, Brenner (2009, p.16) apunta que la utilizacion del
término esquizofrenia redujo de manera significativa la identificacion de personas con
algtin “trastorno de personalidad multiple”, postulandose en la actualidad que “algunos
¢xitos del tratamiento de la esquizofrenia altamente publicitados en realidad pueden

haber sido casos de DID (desorden de identidad disociativo) mal diagnosticados”.

Por lo demads, ha privado una amplia gama de denominaciones que reafirman la
confusion en torno a la complejidad y dindmica de los fenomenos disociativos. A
manera de ejemplo, Brenner (2009, pp. 2-3) apunta como al cuadro de mayor
desagregacion del yo, se le ha catalogado en otros momentos como “personalidad
escindida, sindrome de Gmelin, personalidad intercambiada, personalidad multiple,
dobles existencias, doble conciencia, conciencia dual, personalidad dual, doble
personalidad, personalidad plural, personalidad disociada, personalidad alterna”, camino

que conduce en la actualidad a definirle como trastorno de identidad disociativo.

A manera de sintesis, es posible afirmar con Glover (citado por Brenner, 2009)
que el término disociacion tiene una “historia accidentada”, destacando que aun y
cuando tales fendomenos han sido descritos en la literatura, se han decodificado
preferentemente con el lente de la psicosis. Mdas atn, ello ha propiciado una creciente
confusion diagnostica que todavia priva en la actualidad, pero ante la cual “la
resurgencia del interés en el trauma, los avances en la neurociencia y los estudios de
estilos de apego en los nifios pueden permitirnos hacer mejores distinciones” (Brenner,

2009, p.16).

2.2 La comprensién de la disociacion desde la nosologia psiquiatrica

Con base en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
DSM-IV-R (Asociacion Americana de Psiquiatria, 1995, p. 489), “la caracteristica
esencial de los trastornos disociativos consiste en una alteracion de las funciones

integradoras de la conciencia, la identidad, la memoria y la percepcion del entorno que
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puede darse de forma repentina, gradual, transitoria o cronica”. Asi, es posible distinguir

las siguientes variantes:

Cuadro 1
Subclasificacion de Trastornos disociativos segun el DSM-1V
Se caracteriza por una incapacidad para recordar
Amnesia informacion  personal importante, generalmente de
Faso disociativa naturaleza traumatica o estresante, que es demasiado amplia
para ser explicada por el olvido ordinario.
Se caracteriza por viajes repentinos ¢ inesperados lejos del
hogar o del puesto de trabajo, acompafiados de incapacidad
F44.1 Fuga disociativa
para recordar el propio pasado, de confusion acerca de la
propia identidad y asuncion de otra identidad nueva.
Se caracteriza por la presencia de uno o mas estados de
Trastorno de identidad o personalidad que controlan el comportamiento
F44.81 identidad del individuo de modo recurrente, junto a una incapacidad
disociativo para recordar informacidon personal importante, que es
demasiado amplia para ser explicada por el olvido ordinario.
Se caracteriza por una sensacion persistente y recurrente de
Trastorno de
F48.1 distanciamiento de los procesos mentales y del propio
despersonalizacion
cuerpo, junto a la conservacion del sentido de la realidad.
Se incluye para codificar trastornos en los que la
caracteristica predominante es un sintoma disociativo que
Trastorno no cumple los criterios para el diagnostico de un trastorno
F44.9 disociativo no disociativo especifico, tales como: desrealizacion en
especificado adultos/as no acompafiada de despersonalizacion, trances de
posesion, episodios disociativos en personas sometidas a
intensa persuasion coercitiva, entre otros.

Tomado de: Asociacion Americana de Psiquiatria (1995, p. 489, 503).

El manual CIE-10 de Trastornos mentales y del comportamiento (Organizacion
Mundial de la Salud, 1992), por otra parte, si bien coincide con el DSM-IV en destacar

como factor diagnostico crucial la identificacion de funciones yoicas no bien
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integradas', también se diferencia de este ultimo en calificar como disociativos a
diversos sintomas conversivos. En contraste, el DSM-IV plantea una separacion entre
ambos, incluyendo el trastorno de conversion en el capitulo de trastornos somatomorfos,
para destacar la importancia del diagnostico diferencial con las enfermedades

neurologicas o médicas.

En esta misma linea divergente, el CIE-10 continia empleando el adjetivo
“psicdgeno/a” para referir algunos estados disociativos, incluidos los sintomas de
amnesia, estupor, convulsiones, alteraciones de la motilidad y de la sensibilidad para los
que no se encuentra una causa fisica, atribuyéndoseles en consecuencia un origen
psicologico. Dicho manual también utiliza el término “personalidad multiple” para dar
cuenta del trastorno disociativo mas severo. A diferencia de ello, el DSM-IV no emplea
tales denominaciones, sino que evita su uso, acogiendo asi el avance de aproximaciones

tedricas recientes al tema.

A manera de resumen, el siguiente cuadro presenta aquellas categorias
diagnosticas que el CIE-10, a diferencia del DSM-IV, contempla en materia de

trastornos disociativos.

Cuadro 2
Subclasificaciones de Trastornos disociativos incluidas en el CIE-10 no contempladas en el
DSM-1V

F44.2 Estupor disociativo

F44.3 Trastornos de trance y de posesion

F44 .4 Trastornos disociativos de la motilidad

F44.5 Convulsiones disociativas

F44.6 Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas
F44.7 Trastorno disociativo (de conversion) mixto

F44.8 Otros trastornos disociativos (de conversion)

! Como rasgo comiin que comparten los trastornos disociativos define: “la pérdida parcial o completa de
la integracion normal entre ciertos recuerdos del pasado, la conciencia de la propia identidad, ciertas
sensaciones inmediatas y el control de los movimientos corporales” (Organizacion Mundial de la Salud,
1992, p. 189).
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F44.80 Sindrome de Ganser

F44.82 Trastornos disociativos (de conversion) transitorios de la
infancia o adolescencia

F44.88 Otros trastornos disociativos (de conversion) especificados

(confusion psicogena, estado crepuscular psicogeno)

Elaboracion propia con base en: Organizacion Mundial de la Salud (1992) y

Asociacion Americana de Psiquiatria (1995).

Como parte de otras diferencias que se aprecian entre ambos manuales
diagnésticos, puede citarse que, si bien, el CIE-10 establece como criterio para los
trastornos disociativos, el que se pueda determinar su “estrecha relacion temporal con
acontecimientos traumaticos, problemas insolubles o insoportables o relaciones
personales alteradas”, el DSM-IV también afirma que la informacion olvidada es de
caracter estresante o traumatico; empero, no establece que ésta deba formar parte de un
ambito temporal reciente directamente asociado con el inicio de la sintomatologia. Ello
adquiere relevancia si se considera que tal gama de sintomatologia encuentra un
importante asidero psiquico en experiencias tempranas que no logran ser evocadas por
la conciencia y tampoco pueden ser establecidas claramente en el tiempo en muchos de

los casos.

Finalmente, cabe destacar que el Trastorno de despersonalizacion (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 1995) no es contemplado por el CIE-10 como una
manifestacion disociativa, sino que le clasifica en el rango de “Otros trastornos
neurdticos (F48.1)” (Organizacion Mundial de la Salud, 1992, p. 191) para englobar
todas aquellas presentaciones clinicas caracterizadas por sintomas de despersonalizacion
o desrealizacion, los cuales no forman parte de la categoria de trastornos disociativos.
Al respecto, dicho manual aclara que no son incluidos en esta tltima clase dado que
“solo se afectan aspectos limitados de la identidad personal y no suelen acompanarse de

déficits funcionales de la sensibilidad, de memoria o de la motilidad™.

Mas alla de las citadas discrepancias, ambas categorizaciones constituyen un

marco de referencia basico en la identificacion, investigacion y discusion respecto a
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aquellos sintomas que se consideran o no disociativos. Empero, es posible apreciar que

las subdivisiones diagndsticas del DSM-IV responden a una revision mas reciente, de

alli que puedan ajustarse atn mas al avance de la investigacion en el tema. Por lo

anterior, resulta oportuno considerar a continuacion los criterios diagnosticos que éstas

delimitan:
Cuadro 3
Criterios diagndsticos de Trastornos disociativos segin el DSM-1V
A. La alteracion predominante consiste en uno o
mas episodios de incapacidad para recordar LD
informacion personal importante,
generalmente  un  acontecimiento  de | 1. La alteracion
naturaleza traumatica o estresante, que es no es debida a
demasiado amplia para ser explicada a través los efectos
Amnesia del olvido ordinario. fisiologicos
Fas0 disociativa La alteracion no aparece exclusivamente en el directos de una
trastorno de identidad disociativo, en la fuga sustancia o a
disociativa, en el trastorno por estrés una
postraumatico, en el trastorno por estrés enfermedad
agudo o en el trastorno de somatizacion y = médica 0
1 neurologica.
2>2
La alteracion esencial de este trastorno | 2. Los sintomas
consiste en viajes repentinos ¢ inesperados producen
lejos del hogar o del puesto de trabajo, con malestar
incapacidad para recordar el pasado del clinico
individuo. significativo o
Fuga Confusion sobre la identidad personal o deterioro
Fasl disociativa asuncion de una nueva identidad (parcial o social, laboral
completa). o de otras areas
El trastorno no aparece exclusivamente en el importantes en
transcurso de un trastorno de identidad la actividad de
disociativoy = 1 la persona.
>2
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F44.81

Trastorno de
identidad

disociativo

Presencia de dos o mas identidades o estados
de personalidad (cada una con un patrén
propio y relativamente persistente de
percepcion, interaccion 'y concepcion del
entorno y de si mismo).

Al menos dos de estas identidades o estados
de personalidad controlan de forma recurrente
el comportamiento del individuo.

Incapacidad para recordar informacion
personal importante, que es demasiado
amplia para ser explicada por el olvido
ordinario.

21

F48.1

Trastorno de
despersona-

lizacion

Experiencias persistentes o recurrentes de
distanciamiento o de ser un observador
externo de los propios procesos mentales o
del cuerpo.
Durante el episodio de despersonalizacion, el
sentido de la realidad permanece intacto.

2>2
El episodio de despersonalizacion aparece
exclusivamente en el transcurso de otro
trastorno mental como la esquizofrenia, los
trastornos de ansiedad, el trastorno por estrés

agudo u otro trastorno disociativoy = 1

F44.9

Trastorno
disociativo
no

especificado

Incluye:

1.

Cuadros similares al trastorno de identidad disociativo que
no cumplen todos los criterios para este trastorno (Ej. a. no
aparecen dos o mas estados de identidad distintos, b. no
existe amnesia de alguna informaciéon personal
importante).

Presencia, en adultos/as, de desrealizacion no acompafiada
de despersonalizacion.

Estados disociativos que pueden presentarse en personas
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que han estado sometidas a periodos de prolongada e
intensa persuasion coercitiva (Ej. lavados de cerebro,
modificacion del pensamiento o indoctrinacion).

Trastorno disociativo de trance: alteraciones Unicas o
episddicas de la conciencia, identidad o memoria propias
de ciertos lugares y culturas concretas.

Pérdida de conciencia, estupor o coma, no atribuibles a una
enfermedad médica.

Pérdida de Ganser: trastorno en el que la persona brinda
respuestas aproximadas a las preguntas (ej. 2+2=5), sin

asociarse ello con amnesia disociativa o fuga disociativa.

Elaborado con base en: Asociacion Americana de Psiquiatria (1995, pp. 489-503).

Aun considerando que tanto para el caso del DSM-IV, como para el CIE-10, ha

sido cuestionada la utilidad clinica de sus categorizaciones (Spitzer, Barnow, Freyberger

& Grabe, 2006), en especial desde los estudios transculturales que plantean una mayor

amplitud de los fendmenos disociativos, también es cierto que todavia no existe

consenso respecto a la definicion de disociacion (Spitzer, Barnow, Freyberger & Grabe,

2006), como tampoco respecto al ambito de accion especifico en que €sta se expresa y a

sus mecanismos subyacentes (Brown, 2006). Lo anterior encuentra sustento en

teorizaciones que defienden la tradicional conceptualizacion de la disociacién como un

. . 2 . .
continuum que se extiende de menor a mayor gravedad”, mientras otros acercamientos

tedricos postulan como criterio diferencial el tipo de procesamiento de la informacion

que subyace a cada manifestacion disociativa (Brown, 2006). A continuacién se

presentan los principales supuestos que sostienen cada una de tales posturas.

2 Modelo del DSM-IV segun Brown (2006).
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2.3 Aproximaciones tedricas

2.3.1 Vision de continuum vrs. compartimentalizacion y desapego en la

comprension de la disociacion

Tal y como la literatura sobre el tema lo sefiala (Brunet, Holowka & Laurence,
2001; Spitzer, Barnow, Freyberger & Grabe, 2006; Diaz-Benjumea, 2008), a finales del
siglo XIX, Pierre Janet fue el primer psiquiatra en conceptualizar la disociacion,
visualizdndola como un fendémeno discontinuo presente solamente en personas con
trastornos mentales y particularmente en la histeria. Empero, méas alld de estas primeras
aproximaciones que le definen como un constructo tipoldgico, otro sector de la
psiquiatria empieza a concebirle como un “proceso dimensional que existe a lo largo de
un continuum de experiencias disociativas normales y relativamente comunes, como el
sonar despierto, hasta formas severas y clinicamente relevantes tales como los trastornos

disociativos” (Spitzer, Barnow, Freyberger & Grabe, 2006, p. 83).

De este modo, dicha perspectiva dimensional que, a su vez, constituye una de las
aproximaciones tradicionales con mayor aceptacion clinico-practica en la actualidad
(Brunet, Holowka & Laurence, 2001), se basa en un criterio de progresion y severidad
como elemento de diagnodstico diferencial, encontrdndose a la base de instrumentos de
tamizaje de amplio uso tales como la Escala de Experiencias Disociativas (DES)

(Brown, 2006).

Al respecto, Spitzer, Barnow, Freyberger & Grabe (2006) anotan coémo los
resultados de la referida escala han sido empleados para identificar si la persona
enfrenta o no sintomas disociativos patologicos’; ultimos que estarian dados
principalmente por indicadores de despersonalizacion y desrealizacion. Sin embargo,
también apuntan que a pesar de la utilidad de dicha practica, se reconoce que la referida
clasificacion de indicadores psicopatologicos de la escala DES corresponde mas a un

gjercicio empirico que a un procedimiento estadisticamente valido y confiable; el cual,

? Establecidos por un grupo de 8 items de la escala DES denominado “DES-T”.
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sin embargo, encuentra respaldo en observaciones clinicas y revisiones tedricas que
resaltan la gravedad de sintomas como la despersonalizacion y la desrealizacion, en

comparacién con otros menos severos como la amnesia.

Por su parte, Brown (2006) argumenta que la escala DES contiene pocos items
que exploren experiencias vinculadas tanto con la amnesia, como con sintomas
somatomorfos, de alli que surgiera la necesidad de desarrollar nuevos instrumentos

como el Cuestionario de Disociacion Somatomorfa (SDQ-20)".

Ahora bien, retomando la concepcion de continuum en discusion, cabe resefiar el
extenso rango de indicadores disociativos que engloba. A modo de ilustracion y al tratar
la distincion entre disociacion normal y patoldgica, Howell (citada por Diaz-Benjumea,
2008, p. 2) apunta que la primera forma parte de la vida cotidiana de todas las personas,
caracterizandose por ser adaptativa y encontrandose en actos como “la concentracion o
el ensimismamiento ante una tarea en que se excluye de la conciencia cualquier otro
contenido, asi como en la meditacion”. En contraste, detalla que la disociacién
patoldgica no estd bajo control voluntario y tampoco promueve la integracion. Mdas aun,
de acuerdo con su visidn, “en general, un exceso de disociacion, aunque se realice con
fines adaptativos en principio (como estrategia para afrontar un trauma), acaba
haciéndose involuntaria y, por tanto, convirtiéndose en patologica” (Diaz-Benjumea,

2008, p. 2).

Desde otra lectura y, en calidad de critica a estos argumentos, se formula que
desde el modelo unitario que respalda la vision de continuum (Brown, 2006), el
concepto de disociacion se amplia al punto de incluir casi cualquier sintoma que
implique una alteracion de la conciencia o una pérdida del control mental y/o
comportamental. Asimismo, se alega que esta amplitud impide observar las diferencias
fundamentales entre los diversos fendmenos categorizados como disociativos (Holmes

citado por Brown, 2006).

* Nijenhuis, Spinhoven, Van Dyck, Van der Hart & Vanderlinen (1996).
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Independientemente del debate contemporaneo respecto a la validez de los
supuestos y métodos del modelo dimensional, resulta oportuno observar la no
articulacion de indicadores diferenciales segun etapa evolutiva en el disefio de
instrumentos de tamizaje emblematicos como la DES, de modo que pueda registrarse si
resulta esperable o no una mayor incidencia de ciertos indicadores disociativos de
acuerdo con la edad de la persona. Ello adquiere relevancia en tanto autoras como
Howell (citada por Diaz-Benjumea, 2008, p. 2) indican que “la habilidad para disociar
es mayor en la infancia y decrece con la edad, excepto en el periodo de la adolescencia”.
De igual modo, Carlson, Yates & Sroufe (in press) argumentan que las conductas
disociativas no tienen el mismo significado a lo largo del proceso de desarrollo y, en

consecuencia, deben ser analizadas segun la etapa en la que se enmarquen.

Como esquema tedrico alternativo al resefiado, destaca otra tendencia en la
referencia y descripcion de las experiencias disociativas, a saber, plantearles en tres
niveles distintos: “como una falla de integracion de los sistemas mentales, como un
estado alterado de conciencia y como un mecanismo de defensa” (Spitzer, Barnow,
Freyberger & Grabe, 2006, p. 83). Con base en esta serie de consideraciones, tanto la
primera como la segunda categoria han contado con una mayor produccién teorica, al
punto de considerarse como dos lineas principales de comprension y estudio de la
disociacion, definida la primera como compartimentalizacion y la segunda como

desapego.

Al respecto, Brown (2006, p. 4) apunta que, basandose en la evidencia aportada
por la teoria del modelo unitario de la disociacién (vision de continuum), fue posible
visualizar otro esquema tedrico que “distingue cualitativamente dos clases de
fendmenos -desapego y compartimentalizacion- cada uno con definiciones, mecanismos
¢ implicaciones terapéuticas distintas”. Tal marco conceptual es definido como modelo
cognitivo integrativo y parte de la premisa de que ambos procesos encuentran su base
etiologica en leves distorsiones ocurridas en las funciones de conciencia y de control
mental, lo cual conlleva separaciones en determinados niveles de procesamiento del

sistema cognitivo.
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Mas especificamente, Spitzer, Barnow, Freyberger & Grabe (2006, p. 83) acotan
que la compartimentalizacién se caracteriza “por un fracaso parcial o total para
controlar procesos deliberadamente, asi como para realizar acciones que normalmente
pueden ser influenciadas por un acto volitivo”; de este modo, los procesos, funciones e
informacion compartimentalizados siguen desarrollandose normalmente, por separado
de aquellos que son influenciados por el control consciente. Asimismo, mas alla de su
apartamiento de la volicidn, contintian influenciado tanto las emociones, como las
cogniciones y las conductas de la persona. A modo de ejemplo, se apuntan la amnesia
disociativa, los sintomas conversivos y otras expresiones de la llamada disociacién

somatomorfa.

Por otro lado, el desapego es definido por “la experiencia subjetiva de un estado
alterado de conciencia caracterizado por la alienacion del si mismo o del mundo
externo” (Spitzer, Barnow, Freyberger & Grabe, 2006, p. 84), en el cual, a menudo se
presencia “una ausencia o aplanamiento de las experiencias emocionales”, observandose
mas claramente en fenomenos como la desrealizacion y la despersonalizacion. Asi, esta
ultima modalidad de disociacion ha sido mayormente asociada con experiencias
traumaticas, sugiriéndose una clara interferencia de los estados alterados de conciencia
en la codificacion y consolidaciéon de la informacion vinculada con los eventos de
trauma. Como ejemplo emblematico de esta categorizacion sobresale el Trastorno de

1dentidad disociativo.

Se afirma, igualmente, que las manifestaciones coincidentes con desapego
pueden ocurrir de forma aislada o en conjunto, pero que en cualquier caso la persona
preserva el principio de realidad durante la experiencia (Brown, 2006). Por tltimo, a
diferencia de la categoria de compartimentalizacion, también se apunta la existencia de
evidencia cientifica que liga las vivencias de desapego con un correlato neurofisiologico
especifico (Sierra & Berrios citados por Spitzer, Barnow, Freyberger & Grabe, 20006),
esto es, con “respuestas neurales reducidas en regiones cerebrales tipicamente activadas

por estimulos emocionales (insula y corteza temporo-occipital) y respuestas neurales
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aumentadas en regiones asociadas con la regulacion emocional (corteza ventral

prefrontal derecha)” (Sierra et al. citados por Brown, 2006, p. 8).

A modo de cierre, cabe citar en este punto, la reconocida dificultad para trazar
una clara diferenciacion clinica entre sintomas disociativos coincidentes con una
funcién de compartimentalizacion y aquellos orientados hacia una funcién de desapego,
especialmente si se consideran condiciones clinicas en las que ambas operaciones han
sido documentadas, tales como el Trastorno por estrés postraumatico (Spitzer, Barnow,
Freyberger & Grabe, 2006; Neacsu, 2007). De este modo, es posible notar que el
sefialado modelo explicativo se basa en subrayar las divergencias entre las categorias de
compartimentalizacion y de desapego, abstrayendo la mirada de eventuales 4reas en
comun que éstas puedan compartir; accion que introduce una paradoja en la auto-
denominacién del modelo mismo como ‘integrativo’, por cuanto parece coincidir mas
bien con un acercamiento epistemoldgico centrado en la dicotomia y no en la
interrelacion. En todo caso, no cabe duda de que esta aproximacion requiere ser
complementada con mayores estudios y discusiones conceptuales que permitan madurar
sus supuestos, a la vez que reconocer sus extremos y sopesar el movimiento hacia la

tipologia de la disociacion que encubre este modelo de la compartimentalizacién-apego.

2.3.2 Una lectura de la disociacion desde el trauma y los vinculos de apego

Otra serie de aproximaciones comprensivas a los fendmenos disociativos
provienen del psicoandlisis, &mbito desde el cual se registran tanto formulaciones que
contintian otorgandole al trauma un peso preponderante en la génesis y evolucion de los
sintomas disociativos (Howell citada por Diaz-Benjumea, 2008; Brenner, 2009), asi
como otras posturas que destacan los vinculos de apego desorganizado como escenario
precursor y potenciador de ciertas expresiones disociativas (Chu & DePrince, 2006;

Brenner, 2009).

En lo que concierne a la primera linea de trabajo, Howell (citada por Diaz-

Benjumea, 2008, p. 3) define la disociacion como una “respuesta adaptativa frente al
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trauma, permitiendo que el individuo sobreviva a aquél. Protege del dolor y del
conocimiento insoportables y preserva un sentido de seguridad y control”; de tal
manera, le cataloga como un legado biologico que se activa ante vivencias abrumadoras

con el fin de tomar distancia de la angustia enlazada al trauma.

Por su parte, Brenner (2009), més alld de considerar los eventos traumaticos en
abstracto o desligados de etapas evolutivas, intenta contextualizar el impacto que éstos
pueden tener en momentos iniciales del desarrollo psiquico, cuando el/la nifio/a atin no
cuenta con mecanismos defensivos bien desarrollados. A la luz de estas
consideraciones, habla de un trauma severo temprano, el cual puede implicar
consecuencias para la psique infantil en un ambito que se extiende desde la
esquizofrenia hasta la psicopatologia disociativa, cuya maxima expresion es el
Trastorno de identidad disociativo. Asi, en cualquier variante de este continuum se
evidencian perturbaciones en el desarrollo del self, las cuales pueden resultar “en la
formacion de un self psicotico infantil (en la esquizofrenia) o un self ‘no soy yo’ en el

trastorno de identidad disociativo” (Brenner, 2009, p. 20).

Continuando con esta reflexion, es oportuno diferenciar las condiciones
psiquicas particulares en las cuales se gesta el desarrollo del self infantil, escenario que
inicialmente puede describirse como estados de conciencia y comportamiento discretos
que de manera paulatina son modulados por las personas que cuidan del/la bebé, esto a
partir de la calidad de la experiencia afectiva (Carlson, Yates & Sroufe, in press, p. 9).
Asi, un entorno sostenedor, consistente y responsivo propiciard la consolidacion de
capacidades adaptativas para la automodulacion emocional, el control de impulsos y la
flexibilidad frente a las demandas del entorno. Como contraparte, si el/la nifio/a enfrenta
una hipo o hiper-activacion “su emergente capacidad para la regulacién sera
sobrepasada y el desarrollo de la organizacion del self puede ser fragmentada” (Carlson,

Yates & Sroufe, in press, p. 9).

Si bien, es claro hasta este punto que al aproximarse a la relacion entre

experiencias traumaticas y disociacion, la psicologia del self ha aportado elaboraciones
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esclarecedoras, también es cierto que algunas de sus formulaciones no han propiciado la
distincién precisa entre sintomas psicoticos y/o disociativos, argumentando que
manifestaciones como “voces discutiendo, insercion o robo del pensamiento” pueden
entenderse ahora “como actividades de otro-una parte disociada del self” (Diaz-

Benjumea, 2008, p. 9).

Aunado a ello, se registran criticas a los modelos bipolares mas tradicionales de
la psicologia del self, desde los cuales el self unificado representa el polo de la salud en
contraposicion a un Self multiple o disociado vinculado con la patologia (Diaz-
Benjumea, 2008). Al respecto, autoras como Howell (citada por Diaz-Benjumea, 2008,

p. 4) proponen la validacion de otro esquema

en el que hay una multiplicidad flexible, adaptativa, en el polo de la salud y una
pseudounidad patologica al acercarnos al polo de la psicopatologia. En este
extremo estaria el trastorno disociativo de la personalidad, que presentaria mayor
disociacion pero no mayor multiplicidad. La cuestién es que la conexion entre
estados puede ser defensiva, realizada para pretender una unidad simple y evitar la

complejidad de las manifestaciones humanas contradictorias.

Siguiendo a esta misma autora, la psique humana estaria compuesta “por
multiples selves parciales, a su vez subdivididos y con mayor o menor grado de
conexion” (Howell citada por Diaz-Benjumea, 2008, p. 4), postura que se aparta de la
clasica vision del self como una entidad global, integral, unitaria e invariable. Con base
en esta comprension, al estudiar los fendmenos disociativos deberia centrarse la
atencion no en la multiplicidad, sino en la desconexion de los selves, es decir, “que las
diferentes partes o perspectivas procedan como si no existieran las otras” (Diaz-
Benjumea, 2008, p. 6). Mas aun, afirma esta autora que la conexion de dichos estados
mentales “surge a través de las conexiones con otra gente, a través de la narracion”, de
manera que la coherencia del self puede favorecerse al compartir una narrativa personal
con una persona cercana, lo cual a su vez propicia el que partes del si mismo/a no bien

integradas puedan “oir o ser sensibles a los afectos y deseos de otros estados”. En
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sintesis, no se aspira a reducir la multiplicidad, sino a lograr una coexistencia armoénica

entre diversos estados y unidades psiquicas.

Ahora bien, al retomar el papel del apego, Lyons-Ruth, Dutra, Schuder &
Bianchi (2006), apuntan que aun en la década de los noventa se conocia poco acerca de
la etiologia y el desarrollo de la disociacion, postulandose preferentemente que en la
base de este cuadro se encontraban experiencias traumaticas. Empero, tal explicacion
resultaba limitada en tanto también se habia identificado que personas sin historial de
trauma podian presentar algin trastorno disociativo, de la misma forma que la vivencia

de un trauma no necesariamente implicaba la presencia de disociacion.

La investigacion en este nuevo ambito de la produccion psicoanalitica condujo a
que en la actualidad se reconozca que “la relacion mas temprana madre-infante tiene
implicaciones para el desarrollo de sintomas y defensas disociativos” (Brenner, 2009, p.
5), esto tras estudios longitudinales que, sin registrar antecedentes claros de
experiencias traumaticas, identifican la correlaciéon entre patrones de apego
desorganizado5 (Chu & DePrince, 2006; Diaz-Benjumea, 2008; Brenner, 2009), la
asociacion del maltrato infantil con respuestas de temor-estrés activadas desde el eje
hipotaldmico-pituitario-adrenal (Diaz-Benjumea, 2008; Brenner, 2009; Carlson, Yates
& Sroufe, in press) y el desarrollo de sintomas disociativos en la persona menor de
edad. En dichos escenarios tempranos, la imposibilidad de que el nifio/a cuente con
personas significativas que le permitan integrar las emociones displacenteras derivadas
de las vivencias de frustracion y ambivalencia, potencia la desintegracion de tales

fragmentos de experiencia.

En este sentido, se afirma que “la comunicacion perturbada en el didlogo madre-
infante” (Brenner, 2009, p. 21) sienta las bases para que la operacion defensiva de la

disociacion se instale en mayor o en menor medida en la psique infantil y contintie

> Siguiendo a Howell (citada por Diaz-Benjumea, 2008, p. 21), el apego desorganizado se encuentra
asociado con el maltrato y la insensibilidad de los/as cuidadores/as. En estos casos, el nifio/a “se
encuentra en el dilema de buscar seguridad de un cuidador que al mismo tiempo teme, con lo cual se
pueden desarrollar modelos internos de trabajo multiples, segregados, incompatibles”.
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operando en la vida adulta. Mdas concretamente, esta misma autora sostiene que “la
investigacion evolutiva y la reconstruccion a partir del trabajo psicoanalitico con
personas adultas sugieren que el Trastorno de identidad disociativo requiere precursores
en la infancia, aun cuando las regresiones psicéticas no especificas y disociativas

pueden resultar del trauma adulto en si”” (Brenner, 2009, p. 21).

En consonancia con el papel primordial que la calidad de los vinculos de apego
desempefian en el desarrollo o no de modalidades disociativas de relaciéon, Howell
(citada por Diaz-Benjumea, 2008, p. 2) también recuerda que “la disociacion no sélo
procede del trauma, sino también de entornos familiares caoticos, abusivos o
negligentes, de dilemas de apego y de ansiedad severa producida por relaciones
interpersonales”. Asi, reafirma la importancia que reviste el tipo de vinculos de
cercania, empatia, intimidad, coherencia y sintonia que las personas significativas

establecen con el/la nifio/a en sus primeros contactos con el mundo.

En este mismo tema, continia apuntando Howell (citada por Diaz-Benjumea,
2008, p. 21) que, a diferencia de otros tipos, el apego desorganizado “es el que se
caracteriza por una mayor segregacion de sistemas”, encontrando una alta asociacion
con vivencias de maltrato y negligencia, pero también con una conducta parental
asustadora, asustada o insensible, asi como con “estrategias de cuidado contradictorias y
falta de habilidad en las figuras parentales para regular la emocion de miedo en el nifio”.
Se afirma, asimismo, que dicha modalidad de apego lesiona “la habilidad para pensar y
describir la experiencia personal de un modo coherente y la habilidad para pensar
empaticamente sobre lo que otros estan pensando” (Diaz-Benjumea, 2008, p. 22).
Justamente dicha observacion coincide con las teorizaciones de Fonagy y su grupo de
colaboradores/as, quienes concluyen que “el apego desorganizado interfiere con la
habilidad para mentalizar, esto es, pensar lo que otros estan pensando, habilidad que se
desarrolla cuando el nifio puede encontrar su estado mental representado en la mente de

la persona cuidadora” (Diaz-Benjumea, 2008, p. 22).
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Valga acotar que la referida capacidad para mentalizar conlleva también la
posibilidad de traducir instrumentalmente, en la vida cotidiana, la gama de
representaciones simbdlicas construidas en torno a las experiencias afectivas propias y

ajenas (Carlson, Yates & Sroufe, in press).

Desde otra linea de trabajo basada también en el andlisis de los vinculos de
apego parento-filiales, Lyons-Ruth, Dutra, Schuder & Bianchi (2006, p. 67) apuntan que
la crianza o la disciplina inconsistentes, el grado de riesgo familiar y la disociacion en
los padres guardan una estrecha relacion con grados elevados de disociacion en la vida
adulta. Al respecto, subrayan que el apego desorganizado no siempre constituye un
predictor consistente de posterior sintomatologia disociativa en la vida adulta, sino que
el factor determinante consiste en el tipo de didlogo que se establece a lo largo de la
infancia, el cual también se suma a las caracteristicas del vinculo de apego constituido
en los primeros dos afios de vida. En palabras de las autoras, el “camino hacia los
sintomas disociativos del adulto parece estar mas fuertemente influido por el contexto
potencialmente duradero de las formas alteradas de la comunicacion entre padres e hijo
que por la vulnerabilidad [...] indicada por las conductas de vinculo desorganizado del

nifio”.

Desde esta postura, los elementos clave que se articulan en el desarrollo
temprano para propiciar respuestas disociativas forman parte de patrones duraderos que,
tras operar diariamente en la infancia, logran consolidar comunicaciones afectivas
alteradas. Asi, se observa una combinacion de expresiones abiertamente hostiles con
otras de orden pasivo, tales como “las desviaciones del cuidado ‘mds tranquilas’, como
la evitacion del contacto emocional, no responder a las propuestas del nifio o mostrar
respuestas contradictorias, de inversion de papeles o desorientadas, cuando las
necesidades del vinculo del nifio aumentaban” (Lyons-Ruth, Dutra, Schuder & Bianchi,

2006, p. 69).

Aunado a ello, la investigacion de dichas psicoanalistas también coincide en

afirmar que la capacidad de las figuras de apego para modular el despertar del miedo en
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el nifio/a incide a la vez en el desarrollo de sintomas disociativos; en otras palabras, si
en la infancia no se cuenta con una figura que proporcione la regulacion bésica para el
manejo de esta emocion, el nifo/a se vera en la obligacion de desarrollar una estrategia
para reducir su despertar fisiologico frente al estrés moderado, la cual puede consistir en

una adaptacion disociativa.

Ahora bien, més alla de las precisiones conceptuales que impulsan a Lyons-
Ruth, Dutra, Schuder & Bianchi (2006) a no emplear el término de apego desorganizado
como variable explicativa de la sintomatologia disociativa adulta, es posible apreciar
que su descripcion de los patrones comunicacionales coincide con un claro nucleo
ambivalente que oscila entre respuestas hostiles-variables-evitativas de parte de las
figuras adultas que nutren emocionalmente al/la nifio/a; nicleo que justamente ha sido
definido por otros/as autores/as como apego desorganizado. Asi, independientemente
del nombre con que se le quiera signar, es evidente que en la vinculacion primaria que
orienta hacia la disociacion privan catexias negativas que tras una exposicion
prolongada tienden a sobrepasar los recursos adaptativos de la persona menor de edad,
pero cuya operacion también debe comprenderse en el marco de redes complejas de

variables ambientales, sociales, familiares y genéticas.

Hasta este punto, es claro que cierto tipo de vinculos primarios que las figuras
significativas establezcan con el/la nifio/a propicia el desarrollo de mecanismos
defensivos como la disociacion; de modo tal que la explicacion centrada en el trauma da
cuenta de un posible, pero no Unico factor causal. En este &mbito, otros acercamientos
también llaman la atencidn acerca de la articulacion entre componentes relacionales y
constitucionales del/la bebé. A manera de ejemplo, Carlson, Yates & Sroufe (in press),
parten de una perspectiva evolutiva para afirmar que la presentacion o no de sintomas
disociativos patoldgicos depende de la interrelacion de factores como la calidad de
cuidados que le provea al/la nifio/a su entorno familiar, asi como de las capacidades
constitucionales del/la bebé, vinculadas éstas especialmente con elementos

maduracionales y temperamentales.
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Destacadas estas posibles vinculaciones, es factible observar que en el marco
psicoanalitico y, en relacion con el estudio de la disociacion, se ha gestado un avance
hacia la elaboracion de perspectivas mas integradoras, no excluyentes entre si, sino mas
bien complementarias. Empero, alin permanece vigente una suerte de culpabilizacion de
la figura materna del apego desorganizado y selves desconectados en el nifio/a, entre
otros hallazgos tendientes a lo psicopatoldgico. Con ello, se sugieren sesgos de género,
desdibujandose la participacion que en dichos procesos juegan no solo otros integrantes
del grupo familiar, sino también el contexto sociocultural que moldea los imaginarios

tanto personales como sociales.

La revision conceptual articulada hasta este punto revela la complejidad de los
fendmenos disociativos, asi como la emergencia de nuevas formulaciones respecto a su
etiologia, dinamica y manifestaciones posibles. A la vez, destaca la necesidad de
integrar escenarios que histéricamente han adolecido de un mayor didlogo tedrico y
epistemologico, como lo son las ciencias cognitivas, las neurociencias y las corrientes
en psicoanalisis que privilegian, ya sea el trauma o la psicologia del self, como

explicacion central de dichos procesos psiquicos.

Mas alla de la paraddjica disociacion que emerge en el estudio de la disociacion,
adquiere relevancia emplear las teorizaciones formuladas hasta el momento en calidad
de focos de lectura, ello en la labor de analizar su vinculacion con los instrumentos
actualmente reportados en la literatura como herramientas para la valoracion de
sintomas disociativos. Asi, es posible cuestionar preliminarmente: ;cudl de los modelos
teoricos citados en esta revision ha inspirado mayores recursos evaluativos?, ;es posible
registrar algun instrumento de evaluacion que integre los presupuestos de varias de las
posturas teoricas citadas?, ;qué alcances y limitaciones se atribuyen a cada
instrumento?, ;qué retos futuros se ciernen en materia de investigacion y evaluacion en
disociacion? Tales preguntas especificas aspiran a encontrar mayor elucidacion a partir
de una interrogante principal -abordada en posteriores apartados- y que se centra en
indagar el tipo de recursos documentados en la valoracion de los fendmenos

disociativos.
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Capitulo 111
Problema y objetivos

Problema de investigacion
(Qué instrumentos de valoracion de sintomas disociativos han sido reportados
en las dos ultimas décadas como recurso diagnostico con poblacion adulta en el &mbito

clinico?

Objetivo general
- Realizar una indagacion documental en torno a instrumentos de valoracion de

sintomas disociativos en el ambito clinico para poblacion adulta divulgados de

1990 en adelante.

Objetivos especificos
- Identificar instrumentos disefiados para la evaluacion de sintomas disociativos
divulgados como recurso diagnostico y/o de investigacion con poblacion adulta.
- Determinar las principales caracteristicas teorico-metodologicas de dichos
instrumentos.
- Discutir alcances y limitaciones en la aplicacion de tales recursos evaluativos en

el tamizaje y en la valoracion psicodiagnostica con poblacion adulta.

Objetivo externo
- Brindar insumos a la comunidad profesional en psicologia clinica y psiquiatria
del sistema de seguridad social costarricense respecto a instrumentos de escaneo

de sintomas disociativos por emplear con poblacion adulta consultante.
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Capitulo 1V
Metodologia

4.1 Estrategia metodoldgica

La presente investigacion se propone como un estudio documental cualitativo de
caracter exploratorio que aspira a plantear una sistematizacion inicial de instrumentos
de escaneo de sintomas disociativos para el caso de poblacion adulta. Se caracteriza
como una investigacion bibliografica y/o documental en tanto se conceptualiza como
“un analisis de la informacion escrita sobre un determinado tema, con el propdsito de
establecer relaciones, diferencias, etapas, posturas o estado actual del conocimiento
respecto al tema objeto de estudio” (Bernal, 2006, p. 110). Aunado a ello, aspira a
aportar insumos para la elaboracion de nuevas preguntas con base en el conocimiento
previamente construido “que sirvan de apoyo a estudios posteriores de distinto corte”

(Gomez, 2010, p. 6).

Siguiendo a Marks & Marie (2004), el estudio planteado coincide con el caracter
de revision sistematica en tanto se propone la integracion de evidencia acerca de un
tema particular, esto a partir de los hallazgos identificados en fuentes relevantes.
Destaca, en este sentido, el uso extendido de tal modalidad de investigacion en el
contexto cientifico actual en aras de orientar buenas practicas basadas en evidencia
(Marks & Marie, 2004; Stake, 2010), al cual se le adiciona la ventaja de proveer una
comprension a profundidad del campo de conocimiento escogido (Marks & Marie,

2004).

El caracter exploratorio del estudio se basa en la inexistencia de investigaciones
nacionales que previamente hayan documentado el estado del arte en lo que respecta a
instrumentos para la valoracion de sintomas disociativos para cualquier grupo
poblacional, consignandose en este sentido una ausencia de producciéon nacional que
haya sido publicada en las bases de datos disponibles a nivel digital. Asi, partiendo de

tal vacio de informacion y reafirmando la importancia de contar en los servicios de
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atencion en salud mental con instrumentos de escaneo que complementen el criterio
clinico, emerge la necesidad de esbozar una sistematizacién inicial que brinde una
vision preliminar de los recursos existentes, sus presupuestos, alcances y limitaciones

posibles.

Para tales efectos, esta investigacion se basara en la seleccion de material
bibliografico diverso cuyo contenido verse sobre el tema de trastornos disociativos,

incluidas su conceptualizacion y evaluacion.

4.2 Procedimientos para seleccién y recoleccion de material bibliografico

Siguiendo a Marks & Marie (2004) y Stake (2010), en esta fase del proceso
investigativo se recurrird a materiales bibliograficos tanto publicados, como no
publicados, que resulten relevantes para el tema de estudio. Al respecto, tales autores/as
apuntan que una revision sistematica de la literatura especifica sobre un tema no debe
restringirse solo al ambito de las revistas cientificas, sino que también debe extenderse a
otras fuentes impresas o no impresas, entre ellas, disertaciones, conferencias, reportes
institucionales, ensayos; todo esto con el objetivo de obtener una mejor comprension de

la comunicacion que circula respecto a la tematica de interés.

Con base en lo anterior, se recopilarda documentacion existente en bases de datos
tanto de acceso libre en la web, como disponibles mediante la plataforma virtual de la

Universidad de Costa Rica, que cumpla con los siguientes criterios de seleccion:

a. Material divulgado en vias electronicas e impresas que aporte tanto textos
provenientes de revistas cientificas, como de libros, conferencias,
presentaciones, informes y otras fuentes.

b. El documento se encuentra escrito en idioma espafiol o inglés.

c. Su divulgacion data de las dos ultimas décadas®.

® Se escoge tal limite temporal en tanto diversa literatura le reporta como el periodo en el cual se observa
un auge en el estudio de la disociacion y en el disefio de instrumentos de evaluacion correspondientes
(Cardefia & Weiner, 2004; Cardefia & Weiner, 2005 y Richardson, 2009).
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d. EIl contenido del articulo versa sobre evaluacion de sintomas disociativos en sus
variantes de trastorno disociativo, despersonalizacion, desrealizacion, amnesia o
fuga disociativa.

e. Lapoblacion meta de la escala y/o instrumento presentado es adulta.

4.3 Procedimientos para la sistematizacion y el anélisis de la informacion

Una vez realizada la busqueda documental en las bases de datos disponibles en
la web que reporten informacion vinculada con la valoracion de sintomas disociativos
en el ambito clinico, se iniciara la lectura respectiva esbozando una sintesis inicial

(Marks & Marie, 2004) a partir del siguiente esquema de tabulacion:

Cuadro 4

Esquema de tabulacién de la informacién recopilada

a. Instrumento de evaluacidn discutido

b. Autores/as

- Cuestionario (autoadministrado, administrado por

c. Categoria la persona evaluadora)
- Entrevista semiestructurada o estructurada
Estructura - Numero y tipo de items

e. Duracion

- Modelo teodrico que le sustenta

f. Caracteristicas - Disefio metodologico (confiabilidad, validez)
principales - Consideraciones de calificacion
- Andlisis de los resultados
g. Criticas - Alcances y limitaciones reportadas

Elaboracion propia

Tales segmentos de datos podran ampliarse y/o modificarse en funcion del tipo
de informacion recabada y las categorias peculiares que ésta pueda plantear en el
proceso de codificacion. Tras concluir este primer nivel de ordenamiento, en un
segundo momento se compararan las citadas unidades de andlisis entre si “para
agruparlas en temas y buscar posibles vinculaciones” (Herndndez, Fernindez &
Baptista, 2006, p. 634). Asi, el ejercicio analitico continuara hasta que los datos
adquieran el cardcter de ser repetitivos o redundantes, etapa en la cual se habra

cumplido el criterio de saturacion de categorias (Hernandez, Fernandez & Baptista,
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2006) y se procedera a analizar en detalle los hallazgos y enlaces registrados hasta este

punto.

4.4 Criterios para garantizar la calidad de la informacién

En aras de asegurar el rigor de la investigacion se recurrird a los criterios de
suficiencia y de adecuacion (Barrantes, 2007). En el primer caso cuando se alcance un
estado de “saturacion informativa”, esto es, cuando el material aportado por los
materiales recopilados no aporte informacion novedosa. En el segundo caso,
seleccionando aquella documentacion que cumpla con los criterios de seleccion

formulados.

Aunado a ello, en las diversas fases del proceso investigativo se integraran las
observaciones del equipo asesor del estudio, contemplando asi la revision de pares

(Marks & Marie, 2004).
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Capitulo V

Discusion
5.1 Escalas para la valoracién de sintomas disociativos

Tal y como lo senalan Cardefia & Weiner (2004), Cardefia & Weiner (2005) y
Richardson (2009), es especialmente a partir de la década de los afos noventa que se
observa un incremento en el disefio de diversos instrumentos para la evaluacion de la
disociacion, algunos de los cuales se han perfilado solamente como herramientas de

screening (tamizaje), sin fines diagndsticos especificos.

Si bien en las lineas siguientes se esbozard una revision de los recursos actuales
disponibles en materia de evaluacion de sintomas disociativos, cabe considerar
inicialmente algunas reflexiones preliminares con miras a la seleccion de dichos
instrumentos con objetivos clinicos. Asi, de previo a su eleccion, Cardena & Weiner
(2005) sugieren iniciar con una evaluaciéon global que permita elaborar una primera
impresion diagndstica, como parte de la cual se logren establecer los sintomas que
causan mayor deterioro en el funcionamiento de la persona, asi como una descripcion
funcional de la aparicion de éstos: “por ejemplo, si los periodos de desrealizacion

suceden cuando se confronta un estimulo especifico” (Cardefia & Weiner, 2004, p. 5).

En este ultimo tema, dichas autoras resaltan que las entrevistas y cuestionarios
existentes a la fecha para la evaluacion de la disociacion, “por lo general no evaluan el
grado de disfunciéon producido por el trastorno, que depende no sélo de la frecuencia o
severidad de los sintomas, sino también de factores como los estilos de afrontamiento”
(Cardena & Weiner, 2004, p. 5). Ante ello, se recomienda recurrir a medidas mas
generales de funcionalidad definidas por la American Psychiatric Association (DSM-
IVR) y a literatura especializada en materia de estrategias de afrontamiento y psicologia

positiva.

Valga acotar, hasta este punto, que las principales fuentes de informacion

diagnéstica incluyen tanto las respuestas conductuales (observadas por personas
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cercanas y por el/la evaluador/a), como los auto-informes; datos a partir de los cuales
también resulta fundamental discriminar si el cuadro referido coincide con “procesos
disociativos cronicos y persistentes (disociacion como rasgo)” o con “reacciones a un

evento vital (disociacion como estado)” (Cardefia & Weiner, 2005, p. 2).

Por su parte, la Sociedad Internacional para el Estudio del Trauma y la
Disociacion’ (2011) subdivide los recursos psicométricos actualmente disponibles para
la evaluacion de esta entidad clinica en: a. entrevistas comprensivas estructuradas
administradas por el/la evaluadora, b. instrumentos comprensivos de auto-reporte y c.
instrumentos breves de auto-reporte con fines de tamizaje. AUn y cuando también
reconoce el empleo de otras pruebas psicodiagndsticas complementarias® -orientadas a
proveer informacion acerca de componentes cognitivos y de personalidad del/la
paciente-, advierte que estos ultimos recursos no fueron especificamente disefiados para
la deteccion de trastornos disociativos, de alli que su analisis pueda derivar en
diagnosticos errados. Tal riesgo se ve intensificado en la medida en que la persona
evaluadora: “a. no tenga familiaridad con las respuestas tipicas en dichas pruebas por
parte de personas con sintomatologia disociativa, b. confie primordialmente en las
escalas de puntaje no normadas para poblaciéon con cuadros disociativos, c. no
administre pruebas adicionales especificas para la valoracion de la disociacion y d. no
indague especificamente acerca de la presencia de sintomas disociativos a lo largo de la
entrevista clinica” (Sociedad Internacional para el Estudio del Trauma y la Disociacion,

2011, p. 193).

Aunado a este énfasis en el empleo de recursos diagnosticos especializados, la
Sociedad Internacional para el Estudio del Trauma y la Disociacion (2011) destaca,
asimismo, la complejidad del espectro disociativo y su interrelacion con otros cuadros
clinicos. Al respecto, apunta que una amplia gama de trastornos bipolares, afectivos,
psicoéticos, convulsivos y de personalidad limitrofe emergen como los principales falsos
negativos en el diagnostico de trastorno de la identidad disociativa y de trastornos

disociativos no especificados. Asi, insiste en que tal confusion diagndstica ocurre

7 International Society for the Study of Trauma and Dissociation.
¥ Tales como el Test Rorschach, MMPI-II, WAIS y MCMI-IIL.

36



“cuando la entrevista no incluye preguntas acerca de disociacioén o trauma o se enfoca
en las condiciones comoérbidas mas evidentes, también cuando la evaluacion se desvia
de aspectos principales del proceso tales como desarrollar un adecuada alianza
terapéutica y de confianza” (Sociedad Internacional para el Estudio del Trauma y la

Disociacion, 2011, p. 193).

Justamente, el reconocimiento de que los sintomas disociativos forman parte
central de otras presentaciones clinicas tales como el trastorno de estrés postrauma, los
trastornos de somatizacion e incluso la esquizofrenia (Matsui, Naito, Matsuishi, Kato,
Maeda & Tanaka, 2010; Sociedad Internacional para el Estudio del Trauma y la
Disociacion, 2011; Holden, 2012), demanda una mayor precision en el abordaje
diagnéstico, haciendo uso de instrumentos ampliamente estudiados, con propiedades

psicométricas claras y constructos tedricos bien definidos.

Retomando entonces la gama de recursos evaluativos especificos en el tema de
disociacion, incluida la salvedad de que los cuestionarios de rasgos o experiencias
disociativas “no permiten establecer un diagnostico de trastorno disociativo, pero
pueden servir como un indicador general de las tendencias disociativas de la persona y
sugerir una evaluacion clinica mas detallada” (Cardena & Weiner, 2004, p. 6), se
exponen a continuacion los principales recursos evaluativos identificados en la presente

investigacion bibliografica.
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Cuadro 5

Instrumentos resefiados en la literatura para la evaluacién de sintomas disociativos®

Instrumentos para la valoracion de la disociacion

Nombre del 5 » Caracteristicas .
) Autores/as Categoria Estructura Duracion o Criticas
Instrumento prlnC|paIes
- Su validez requiere aun
mayor  clarificaciéon  con
-Cuestionario mas utilizado
distintas muestras y
para valorar disociacion.
28 reactivos, metodologias (Cardefia,
-Evalta caracteristicas
cada uno por 1995).
disociativas estables
ser - Contiene pocos items que
Dissociative Bernstein & (“rasgos”).
contestado Variable para exploren caracteristicas
Experiences Putnam Cuestionario -Cuenta con dos
en una escala | cada persona. vinculadas con la amnesia y
Scale (DES) (1986) traducciones al espafiol.

de intervalos
cada 10

puntos.

- Se reporta una version
validada para Suramérica
por Martinez-Taboas (1995,
2005).

sintomas somatomorfos
(Brown, 20006).

- No discrimina eventual
simulacion de sintomas, por
lo que también se recomienda

distribuir el  instrumento

? Resefiados segiin orden cronolégico.
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Instrumentos para la valoracion de la disociacion

Nombre del

instrumento

Autores/as

Categoria

Estructura

Duracion

Caracteristicas
principales

Criticas

entre aquellos/as que conocen
mejor a la persona evaluada,
esto en aras de contrastar los
datos (Van Ijzendoorn &
Schuengel, 1996).

- Requiere al menos nivel
secundario de estudios para
ser respondida (Van
Ijzendoorn &  Schuengel,
1996).

- A diferencia del SDQ-20, no
discrimina entre trastorno
bipolar y trastornos
somatomorfos (Nijenhuis,

2000).
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Instrumentos para la valoracion de la disociacion

Nombre del 5 » Caracteristicas L
) Autores/as Categoria Estructura Duracion o Criticas
instrumento principales
60 items
basados en
reactivos del -Los items se centran en
MMPI que alteraciones  volitivas y
Perceptual evaltan la cognitivas. Algunas
) Sanders _ ) ) .
Alterations Scale (1986) Cuestionario presencia de -- preguntas estan enfocadas a --
(PAS) fendmenos los trastornos alimenticios.
disociativos, - Autor reporta buena
particularme fiabilidad del instrumento.
nte
patologicos'”

Questionnaire of 26 preguntas - Autor refiere buenos | -Se califica como menos
Experiences  of _ _ ) calificadas niveles de fiabilidad vy | eficaz que el DES en Ia
o Riley (1988) Cuestionario -- ) o , )
Dissociation de forma validez. aproximacion diagnostica
(QED) dicotomica. - Se reporta su alta | (Cardefia & Weiner, 2004).

1% Acotan al respecto Cardefia & Weiner (2005, p. 4) que “se han propuesto dos escalas mas, basadas en el MMPI, la Phillips Dissociation Scale (PDS, Phillips,
1994) y la North Carolina Dissociation Index (NCDI; Mann, 1995), pero Hansen y Gold (1997) encontraron serias limitaciones en ambas”.
' Simbologia que indica la ausencia de datos disponibles en este apartado particular, de acuerdo con los alcances de la presente investigacion.
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Instrumentos para la valoracion de la disociacion

Nombre del Caracteristicas
Autores/as Categoria Estructura Duracion Criticas
instrumento principales
correlacion con el DES | -Poco utilizado.
(0.82) y wuna estructura
factorial semejante
(Cardenia & Weiner, 2004).
-Aun no traducida al espafol.
-Tiende a diagnosticar en
exceso, en comparacion con
-Proporciona informacién | el SCID-D (Cardefia &
sobre sintomas disociativos, | Weiner, 2004).
Dissociative trastorno de somatizacidn, | - Autores/as reportan que su
Disorders Entrevista 132 Entre 30 a45 | personalidad limitrofe y | fiabilidad entre evaluadores
Interview Ross (1989) estructurada preguntas. minutos. depresién, ademas  de | independientes no era muy
Schedule (DDIS) sintomas de esquizofrenia, | alta (0.68), aunque tenia

abuso de sustancias e

historia de abuso infantil.

buena sensibilidad y
especificidad para trastornos
disociativos severos (Cardefia

& Weiner, 2004).
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Instrumentos para la valoracion de la disociacion

Nombre del 5 » Caracteristicas L
) Autores/as Categoria Estructura Duracion o Criticas
instrumento principales
-Forma mas amplia de
evaluacion de la
disociacion.
-Evalua incidencia (pasada
Consta de o )
Structured o Aplicacion y presente) de la amnesia,
o una historia ) o
Clinical o puede requerir | despersonalizacion,
) psiquiatrica o ' '
Interview for . _ més de una | desrealizacién, confusion | -Aun no traducida al espafiol.
Steinberg Entrevista de 150 a 260 o ) )
DSM-IV hora / se de identidad, alteracion de | -Duracion extensa de la
o (1993) estructurada preguntas _ o o
Dissociative recomienda |la identidad 'y otras | aplicacion.
) segun las . _ )
Disorders entrenamiento | reacciones asociadas como
respuestas de ) )
(SCID-D) previo. cambios abruptos de estado
la persona. ) .
de animo y voces internas.
- Se reportan excelentes
propiedades psicométricas
(Cardefia & Weiner, 2004).
Somatoform Nijenhuis, _ ) 20 items por ) Se propone evaluar la
. o ) Cuestionario Pocos minutos ) o
Dissociation Spinhoven, contestar en o severidad de la disociacion -
. . de autoreporte. de aplicacion. )
Questionnaire Van Dyck, una escala somatomorfa a partir de la
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Instrumentos para la valoracion de la disociacion

Nombre del

instrumento

Autores/as

Categoria

Estructura

Duracion

Caracteristicas
principales

Criticas

(SDQ-20)

Van der Hart
&

Vanderlinen

(1996)

Likert de 5

puntos.

identificacién de sintomas
somaticos (como dolor y/o
disfuncion  urinaria o
genital, disgusto por olores
o sabores particulares,
sensacion de
adormecimiento  corporal,
pseudo-convulsiones,

sordera, ceguera,
incapacidad de sentir dolor,
cambios en la percepcion

del sonido y la distancia).

Dissociation
Experiences

Questionnaire

(DIS-Q)

Vanderlinen et

al. (1993)

Cuestionario

63 preguntas,
incluyendo la
mayoria del

DES.

- Conformado por 4
escalas:

1. Confusion de identidad /
fragmentacion (25 items).
2. Pérdida de control sobre

el comportamiento (18
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Instrumentos para la valoracion de la disociacion

Nombre del 5 » Caracteristicas L
) Autores/as Categoria Estructura Duracion o Criticas
instrumento principales
items).
3. Amnesia (14 items).
4. Absorcion (6 items).
- Autores/as reportan
buenos indices de fiabilidad
y validez en investigaciones
epidemiologicas en Europa
(Cardeiia & Weiner, 2004).
- Grupo de autores/as
19 items para _
refieren buenos indices de
Clinical ser » o
o fiabilidad entre distintos
Administered contestados )
o Brenner et al. . ) evaluadores/as y de validez
Dissociative Cuestionario por la -- --
(1998) demostrada por su
States Scale personay 8 )
) comparacion con el DES y
(CADSS) por el clinico

o la clinica'.

con el SCID-D, asi como

por su capacidad para

'2 En adelante, entiéndase clinico/a como un/a profesional con especializacion acreditada en psicologia clinica.
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Instrumentos para la valoracion de la disociacion

Nombre del 5 » Caracteristicas L
) Autores/as Categoria Estructura Duracion o Criticas
instrumento principales
diferenciar pacientes con
TID.
- Se le atribuye, asimismo,
buena validez predictiva
(Morgan et al, 2001
citados por Cardena &
Weiner, 2004).
ftems miden el estado
State  Scale of o ] .
o Kruger & . ) disociativo justo en el | Se registra una  sola
Dissociation Cuestionario 56 items. -- o
(SSD) Mace (2002) momento en que la persona | publicacion.
lo contesta.
-Instrumento elaborado con
Scale of ] »
o base en una version (CES) .
Dissociative Mayer & o Poco utilizada (Cardefia &
o Cuestionario - - que reduce a 5 las _
Activities Farmer (2003) o Weiner, 2004).
posibilidades de respuesta
(SODAS)

de la DES.

'3 CES (Curious Experiences Survey), escala desarrollada por Goldberg en 1999 como una version corta de la escala DES (Richardson, 2009).
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Instrumentos para la valoracion de la disociacion

Nombre del 5 » Caracteristicas .
) Autores/as Categoria Estructura Duracion o Criticas
instrumento principales

-En el disefio se integra la
técnica de muestreo de la

experiencia.

- Se solicita puntuar la
frecuencia en que cada item
se presenta en el ultimo
mes, esto en una escala de 5

puntos (1=nunca, 5=muy a ]
- El instrumento no se puede

menudo).
utilizar de forma gratuita.
Multiscale Briere, -  Valora 6 escalas:
5-10 - Se reporta un escaso numero
Dissociation Weathers y Cuestionario 30 items. desvinculacion,
minutos. de estudios respecto a sus
Inventory (MDI) Runtz (2005) despersonalizacion,

propiedades  psicométricas

desrealizacion, constriccion
(Talbert, 2010).

emocional, trastornos de la
memoria y disociacion de
la identidad.

- Autores mencionan muy

buena consistencia interna
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Instrumentos para la valoracion de la disociacion

Nombre del 5 » Caracteristicas .
) Autores/as Categoria Estructura Duracion o Criticas
instrumento principales
y validez (Cardefia &
Weiner, 2004).
-Cuestionario de
disociacion mas extenso.
-Incluye 23 escalas
disociativas y 6 de validez.
- Mide 14  facetas
principales de la
Multidimensional . ) disociacion patologica. ) )
Cuestionario _ ) -Su calificacion solo puede
Inventory of 30-90 - Disefiado para uso clinico, . .
) o Dell (2006) auto- 218 items. ) ) realizarse =~ mediante  un
Dissociation o minutos. orientado a evaluar o
administrado o software por adquirir.
(MID) personas con combinacion

de sintomas disociativos,
post-traumaticos y
limitrofes.

- Se anotan correlaciones
muy altas con el DES, DIS-

Q, SCID-D, SDQ-20 y el
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Instrumentos para la valoracion de la disociacion

Nombre del 5 » Caracteristicas L
) Autores/as Categoria Estructura Duracion o Criticas
instrumento principales
QED, asi como una buena
consistencia interna y una
capacidad predictiva
excelente para TD severos
(0.90; segun Dell citado por
Cardefia & Weiner, 2004).
- Formada por 4 Subescalas
(confusion de identidad /
o Matsui, Naito, -Compuesto fragmentacion, pérdida de .
Dissociation o - Estudio reconoce la no
. . Matsuishi, por 63 items control respecto al o
Questionnaire S . | representatividad de los datos
) Kato, Maeda Cuestionario en una escala - comportamiento, amnesia,
Japanese Version _ _ reportados en razon de las
& Tanaka Likert de 5 absorcion). )
(DIS-Q-J) muestras reducidas.
(2010) puntos. - Autores reportan una alta

consistencia interna y una

alta correlacion con la DES.

Elaboracion propia con base en Brown (2006), Cardeia (1995), Cardefia & Weiner (2004), Nijenhuis (2000), Nijenhuis (2003), Cardeia & Weiner (2005),

Talbert (2010), Mula, Pini, Calugi, Preve, Masini, Giovannini, Conversano, Rucci, Cassano (2008), Richardson (2009) y Van Ijzendoorn & Schuengel

(1996).
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Ademas de las escalas citadas, Cardefia & Weiner (2005) sefialan algunas otras
que no han contado con mayor replicacion'® o que, sin ser especificas para valoracion
de sintomas disociativos, son recomendadas en el diagndstico diferencial de
sintomatologia disociativa reactiva a un evento vital, transitoria y reciente. En esta
ultima linea destacan no sélo el Stanford Acute Stress Reaction Questionnaire (SASRQ)
(Cardeia, Classen, Koopman & Spiegel citados por Cardena & Weiner, 2004) para
evaluacion de probables reacciones psicologicas ante un evento traumético'’, sino
también el Peritraumatic Dissociation Questionnaire (PDQ) (Marmar, Weiss & Metzler

citados por Cardefia & Weiner, 2004)'°, orientado al mismo objetivo.

Mas concretamente, Cardefia (1995, p. 514) recuerda que en la escogencia de la
escala o entrevista por aplicar deben considerarse los fines especificos de empleo y la
poblacion de interés, esto es, si se requiere un instrumento rapido de tamizaje la autora
da cuenta de la amplia utilizacion tanto de la “Dissociative Experiences Scale (DES)
como la Escala de Absorcion (TAS)'" o el Questionnaire of Experiences of Dissociation
(QED)”. En cambio, si los propositos son diagnosticos con poblaciones clinicas, sugiere
el empleo tanto del “Dissociative Disorder Interview Schedule (DDIS) como el
Structured Clinical Interview-Dissociative Disorders (SCID-D)” al considerarlas como

las opciones que permiten una mayor profundizacion en la entrevista clinica.

En concordancia con la postura de la citada investigadora, la Sociedad
Internacional para el Estudio del Trauma y la Disociacion (2011) define como
instrumentos especializados para la valoracion de la sintomatologia disociativa los

siguientes, segun categoria:

' Tal es el caso de la escala denominada General Dissociation Scale (GDS) (Sapp & Hitchcock, 2001), la
cual se reporta utilizada s6lo en un estudio, en el que en apariencia obtuvo una correlacion moderada con
el DES (r =0.5) (Cardefia & Weiner, 2004).

' De acuerdo con Cardefia (1995, p. 513), éste consiste en un“instrumento de autoinforme que investiga
sintomas disociativos y de ansiedad posteriores a un acontecimiento traumatico y se ha utilizado para
investigar reacciones a incendios, terremotos y presencia de ejecuciones”.

' Ultimo que “mide exclusivamente reacciones disociativas a eventos traumaticos, tiene 10 items y
versiones de auto-informe o para ser cumplimentadas por el/la clinico/a. Sus autores mencionan que
posee buena consistencia interna y varias formas de validez (Marmar, Weiss, & Metzler, 1998)” (Cardefia
& Weiner, 2004, p. 9).

7 Escala del “Cuestionario multidimensional de personalidad” (Multidimensional Personality
Questionnaire) de Tellegen y Atkinson, el cual data de 1974 (Cardefia, 1995).
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Cuadro 6

Instrumentos referidos por la Sociedad Internacional para el Estudio del Trauma

y la Disociacion en calidad de medidas especializadas de la disociacion

Categoria Instrumento
- Entrevista Clinica Estructurada para los
a. Entrevistas comprensivas | Trastornos Disociativos del DSM-IV -Revisada-

estructuradas administradas por la

persona evaluadora.

(SCID-D).
- Entrevista para los Trastornos Disociativos

(DDIS).

b. Instrumentos comprensivos de

auto-reporte.

- Inventario Multidimensional de la Disociacion

(MID).

- Escala de Experiencias Disociativas (DES).

c. Instrumentos breves de auto- | - Cuestionario de Disociacion (DIS-Q).

reporte con fines de tamizaje. - Cuestionario de Disociacion Somatomorfa

(SDQ-20) y su version corta (SDQ-5).

Elaboracion propia con base en Sociedad Internacional para el Estudio del Trauma y la Disociacion

(2011).

Partiendo de tales criterios, en las siguientes lineas se profundizara en cada uno
de los instrumentos referidos, adicionando al analisis la Escala del Continuum
Disociativo- II'* (DCS-II) (Holden, 2012), en tanto su ultima version se perfila como

una alternativa reciente a la Escala de Experiencias Disociativas (DES).

5.1.1 Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos Disociativos del
DSM-1V -Revisada- (SCID-D)

De acuerdo con Richardson (2009), dicha entrevista fue originalmente disefiada
en 1993 por Steinberg para incorporar los criterios diagndsticos de los trastornos
disociativos contemplados en el DSM-III; empero, posteriormente fue actualizada para

ajustarse al DSM-IV. Se reconoce como un instrumento semi-estructurado aplicado por

18 Dissociative Continuum Scale.
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un/a clinico/a para identificar la severidad y la fenomenologia de cinco sintomas
disociativos primordiales, a saber, amnesia, despersonalizacion, desrealizacion,
confusion de identidad y alteracion de identidad -los cuales constituyen a su vez las
subescalas de la entrevista para efectos de puntuacion-. Los hallazgos resultantes
permiten la clasificacion de la sintomatologia a partir de las cinco categorias

establecidas por el DSM-IV para la disociacion.

Siguiendo a Bowman & Coons (2000), esta entrevista provee una puntuacion
total que va de 5 a 20 puntos, resultante de la suma de los puntajes obtenidos en cada
una de sus subescalas. Cada una de ellas brinda una calificacion que se interpreta de la
siguiente manera: 1= sintoma ausente, 2=sintoma leve, 3= sintoma moderado, 4=
sintoma severo. A su vez, en la aplicacion se solicita al/la evaluador/a excluir la

. , . . . . roos 1
sintomatologia disociativa que pueda derivarse de una causa organica'.

Como ventajas, no sélo se sefiala el que su formato permite el aporte de mayor
informacion cualitativa por parte de la persona evaluada, sino que también la fluidez del
relato puede brindar espontdneamente informacion requerida en temas sensibles (tales
como experiencias de abuso sexual infantil) sin que el/la entrevistador/a realice
preguntas intrusivas (Richardson, 2009). Se apunta, asimismo, que la informacioén
recopilada mediante este recurso es la que mayormente aporta al diagnostico diferencial
(Bowman & Coons, 2000; Richardson, 2009), en especial ante la existencia de
comorbilidad asociada. Por otro lado, en calidad de limitaciones se destaca la extensa
duracién de su aplicacion, dado que el protocolo requiere de dos a tres horas para ser

administrado de forma adecuada (Richardson, 2009).
5.1.2 Entrevista para los Trastornos Disociativos (DDIS)
Esta entrevista, desarrollada por Ross, Heber, Norton, Anderson, Anderson &

Barchet (1989), inicialmente se formul6 como un recurso para el diagnostico de los

trastornos disociativos con base en los criterios del DSM-III, siendo posteriormente

1% Calificativo tradicionalmente asignado a etiologia de orden neuroanatémico y/o neurofuncional.
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actualizada segin los parametros del DSM-IV. Siguiendo a Richardson (2009), el
protocolo es administrado por un/a evaluador/a y se organiza en 16 secciones, para un
total de 131 items que generalmente se aplican con personas sobrevivientes de
experiencias traumadticas, ello en aras de diagnosticar indicadores de somatizacion,
trastorno limitrofe de la personalidad, trastorno depresivo mayor, asi como las cinco

tipologias de trastornos disociativos indicadas en el DSM-IV.

La entrevista también incluye preguntas relativas a antecedentes de atencion
psiquiatrica, abuso infantil de tipo fisico o sexual, sintomas disociativos, asi como
sintomas Shneiderianos de primer rango (SFRS)? (Cardefia, 1995; Richardson, 2009).
En calidad de ventajas se cita su traduccion a diversos idiomas, incluido el espanol, asi
como su menor tiempo de aplicacion en comparacion con la SCID-D (Richardson,

2009).

Valga destacar que los instrumentos comprensivos revisados hasta este punto, si
bien demandan un mayor tiempo de aplicacion, en comparacion con los cuestionarios de
auto-reporte, sobresalen por aportar una mayor confiabilidad al diagnostico de los
trastornos disociativos (Richardson, 2009); de alli la importancia de considerarles como
una herramienta de primera mano en caso de requerir mayor precision clinica y criterios

diferenciales en el andlisis y en el abordaje.

5.1.3 Inventario Multidimensional de la Disociacion (MID)

Tal inventario, formulado en 2006 por Dell (citado por Chu, 2011) se categoriza
como un instrumento diagnostico de auto-administracion orientado a evaluar de manera
comprensiva el amplio espectro de los fendmenos disociativos, ello a partir de la
evaluacion de 14 facetas patoldgicas principales (Richardson, 2009). Es en este sentido

que se le atribuye una mayor cobertura de la sintomatologia alusiva en comparacioén con

20 Referidos por Ross, Heber, Norton, Anderson, Anderson & Barchet (citados por Cardefia, 1995) como
experiencias extrasensoriales en las cuales entidades y/o fuerzas desconocidas se perciben como ajenas a
la persona, actuando sobre ésta. Como ejemplo se cita el percibir que los propios pensamientos,
sentimientos o acciones estan siendo controladas por otros/as, ademas de la escucha de voces.
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otras escalas existentes (Chu, 2011). Especificamente contiene 218 items, de los cuales
168 exploran sintomas disociativos y 50 forman parte de una escala de validez. Sus
posibilidades de respuesta se extienden a lo largo de 11 puntos en una escala Likert

cuyos extremos estan definidos por los calificativos nunca y siempre (Chu, 2011).

De acuerdo con Richardson (2009), dicho cuestionario fue elaborado
particularmente para la investigacion clinica y para el diagnostico diferencial de

pacientes que presentaban comorbilidad disociativa, postraumatica y limite.

5.1.4 Escala de Experiencias Disociativas (DES)

Consiste en un cuestionario desarrollado en 1986 por Bernstein & Putnam
(Matsui, Naito, Matsuishi, Kato, Maeda & Tanaka, 2010), el cual explora la presencia
de 28 rasgos disociativos a lo largo de la vida de la persona, cada uno correspondiente a
un item del cuestionario. Inicialmente, la primera version presentaba a la persona
respondiente una linea trazada de 0 a 100 en la cual debia indicar el porcentaje de
tiempo en que se presentaba cada sintoma (Ruiz, Poythress, Lilienfeld & Douglas,
2008); posteriormente, la version DES-II incluye una escala de 11 puntos que van del
0% al 100% -cada uno con un incremento de 10%- para escoger aquél que indica la

frecuencia de cada experiencia.

Siguiendo a Cardena (1995, p. 513), la DES “evalua caracteristicas disociativas
estables”, con base en tres factores principales “amnesia, despersonalizacion y
absorcion”, incluyendo en este ultimo ambito a aquellas experiencias en que la persona
se abstrae de su realidad inmediata al permanecer absorta en algin detalle o contexto de
¢ésta. En sintesis, es reconocida como un instrumento de tamizaje cuyos resultados
sugieren la eventual disposicion de la persona para desarrollar algun trastorno
disociativo (Mula, Pini, Calugi, Preve, Masini, Giovannini, Conversano, Rucci,

Cassano, 2008).
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Destaca Richardson (2009) que, en sus origenes, los autores conceptualizaron la
DES como una escala s6lo valida para evaluar el grado de disociacion general en el
marco de una medida continua. Mas aun, sus items se desarrollaron a partir de
entrevistas con personas que cumplian con los criterios del DSM-III para trastornos
disociativos y de consultas con clinicos/as expertos/as en el tratamiento de dichos
cuadros. Los items resultantes se vinculaban con alteraciones en la identidad, memoria,
conciencia y cognicidn, asi como sentimientos de desrealizacion, despersonalizacion o
fenomenos asociados como “déja vu y absorcion” (Richardson, 2009, p. 38),
excluyéndose enunciados que pudieran confundirse con alteraciones del humor o de los
impulsos. Asi, de acuerdo con Richardson (2009), no se pretendia que la escala
desarrollada originalmente se aplicara con poblaciones normales (no-clinicas), ni que

constituyera un instrumento diagndstico.

Desde esta primera version, la puntuacioén de 30 se definid, por consenso, como
el punto de corte para dividir una muestra entre “personas con bajos niveles de
disociacion y personas con elevados niveles de disociacion” (Richardson, 2009, p. 40).
Valga destacar que, en términos de sus propiedades psicométricas, se reportd desde
entonces una alta confiabilidad test-re-test’’ (Richardson, 2009), una alta consistencia
interna®® (Richardson, 2009) y una alta validez concurrente en relacion con medidas
basadas en entrevistas estructuradas como la SCID-D y la DDIS* (Van Ijzendoorn &

Schuengel, 1996).

Apuntan, Maaranen, Tanskanen, Hintikkaa, Honkalampi, Haatainen, Koivumaa-
Honkanen & Viinaméki (2009, p. 48) que la DES “se desarroll6 como un instrumento
para determinar la contribucion de la disociacion en diversos trastornos psiquiatricos y
como instrumento de cribado de los sintomas disociativos”. Destacan, ademas, que ésta

ha sido la escala usada con mayor frecuencia “para evaluar dimensionalmente la

It = 0.84 (Bernstein & Putnam citados por Richardson, 2009) y r = 0.96 (Frischholz et al. citados por
Richardson, 2009).

2 De acuerdo con Richardson (2009, p. 213): 0.95 (Frischholz et al., 1990); 0.93 (Wright & Loftus, 1999)
y 0.92 (Zingrone & Alvarado, 2001).

* Apuntan Van Ijzendoorn & Schuengel (1996) que para el caso de la SCID-D equivale a d=2.05 y para
la DDIS corresponde a d=1.81. [d= coeficiente de Cohen, entendiéndose como relacién débil (d=0.20),
mediana (0.50) y fuerte (0.80)].
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disociacion en muestras tanto clinicas como no clinicas” y que, mas alla del enfoque
dimensional que inicialmente le inspiro, se han introducido nuevos analisis orientados a
discriminar -a partir de sus resultados- las formas patoldgicas de aquellas no patolégicas

(modelo tipologico), esto a partir de la definicion del DES-T** (disociacion patologica).

En relacion con esta tltima, se cita que un andlisis taxonométrico de la citada
escala dio lugar a una distincion empirica entre una modalidad no patologica de
disociacion y otra discontinua-patoldgica (Spitzer, Barnow, Freyberger & Grabe, 2006);
ultima que puede ser identificada por la presencia de 8 items denominados “Tax6n DES

(DES-T)”, los cuales evaluan primordialmente la despersonalizacion y la desrealizacion.

Tal division, sin embargo, ha generado diversos cuestionamientos, en especial,
cuando se dirige la mirada hacia la constitucion misma de la DES, el modelo teoérico
dimensional al que se adscribe y la divergencia de éste con perspectivas tipologicas que
aspiran a delimitar categorias no contempladas en el disefio original de la escala, Gltimas
coincidentes con los sistemas de clasificacion dominantes, tales como el DSM-IV,
desde los cuales se asumen los trastornos mentales como constructos categoricos o
taxonicos, no continuos (Richardson, 2009). A continuacion se repasan brevemente

éstas y otras criticas cernidas en torno a los desarrollos posteriores de la DES.

5.1.4.1 Cuestionamientos a la DES-T

Al respecto, senalan Spitzer, Barnow, Freyberger & Grabe (2006, p. 83), que si
bien existe consenso en torno a la utilidad del tax6n de disociacion patologica sugerido
en dicha escala, “su valor clinico y cientifico podria ser reducido debido a problemas
metodologicos”. En este punto, acotan que, si bien algunos equipos de investigacion han
sugerido su identificacion a partir de procedimientos estadisticos complejos, otros
equipos han abogado ya sea por seguir las clases dimensionales establecidas en la escala
o por no adscribirse a puntuaciones de corte rigidas. En este marco, apuntan Spitzer,

Barnow, Freyberger & Grabe (2006) que los resultados de tal variada gama de

2% Conocida también como categoria taxondémica (Maaranen, Tanskanen, Hintikkaa, Honkalampi,
Haatainen, Koivumaa-Honkanen & Viinaméki, 2009).
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investigaciones resultan dificiles de comparar, de modo que se requiere establecer a
futuro un método aceptable para definir empiricamente la disociacion patoldgica, dado

que no constituyd un objetivo tedrico ni practico de sus autores.

Richardson (2009), por otra parte, aporta valiosos hallazgos al proponerse
replicar investigaciones previas orientadas a la validacion de un taxon disociativo, esto
con una muestra de 602 participantes australianos/as>, escogidos/as en aras de cumplir
criterios de calidad del estudio taxonométrico™. Asi, sefiala que, en contra de las
expectativas iniciales, sus analisis no aportaron evidencia acerca de la presencia de un
taxon disociativo en la muestra referida. La incongruencia de estos resultados, en
comparacion con otros trabajos previos que defienden dicho taxén, “subraya tanto la
necesidad de actuar con cautela en sub-dividir personas que obtienen puntuaciones altas
segun los 8 items definidos en la DES-T, asi como la necesidad de continuar una mayor

investigacion con otras muestras™’ (Richardson, 2009, pp. 131-132).

En esta misma linea, tanto Spitzer, Barnow, Freyberger & Grabe (2006), como
Maaranen, Tanskanen, Hintikkaa, Honkalampi, Haatainen, Koivumaa-Honkanen &
Viinaméki (2009), alertan acerca de la inestabilidad temporal de las puntuaciones
derivadas de la DES-T y la permanencia en dicho taxén, ambas condiciones que se han
reportado reducidas a un periodo aproximado a dos meses (Watson citado por Spitzer,
Barnow, Freyberger & Grabe, 2006), torndndose variables tras éste. Asi, se ha
recolocado el acento en la necesidad de implementar estudios longitudinales, no
transversales, que permitan comprender si dichos cambios en la presentacion de la
sintomatologia permiten reafirmar el cardcter dimensional de la disociacion,
cuestionandose entonces la pertinencia de recurrir a constructos tipoldgicos que tildan
de patologicas ciertas presentaciones, con lo cual se sugiere su linealidad y no su

posibilidad de transformacion.

** Distribuidos/as como sigue: 369 hombres (61.3%), 232 mujeres (38.54%), 53.5% veteranos de guerra,
27.7% estudiantes y el restante 18.8% proveniente de servicios accesibles para la autora (cuestionarios
ubicados en espacios de consulta clinica varios e Internet).

% De acuerdo con Richardson (2009), un analisis taxonométrico es un método estadistico que se propone
indagar la existencia de categorias presentes naturalmente en un fenomeno determinado, atin y cuando
éstas no puedan ser identificadas de manera precisa.

" Traduccion libre del inglés al espafiol por parte de la autora.
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Richardson (2009) también apunta que los hallazgos de su investigacion son
consistentes con el modelo de la disociacion como continuum, sugiriendo que un
eventual “taxon disociativo podria ser descubierto empleando otra medida distinta a la
DES” (Richardson, 2009, p. 294)*®, aunque, a la vez, reconoce la posibilidad de que la
disociacion sea tanto dimensional como categorica, tal y como ocurre con la depresion
(Beach & Amir citados por Richardson, 2009). Asimismo, plantea que, en caso de que
los indicadores de la disociacion patologica existan, se requerird mas tiempo y esfuerzos

en su busqueda.

Por otra parte, ain y cuando algunos/as autores/as sugieren que soOlo las
experiencias de abuso sexual en la infancia correlacionan significativamente con la
severidad de los sintomas disociativos medidos por la DES (Bru, Santamaria, Coronas y
Cobo, 2009), Richardson (2009) menciona que, en su estudio, el abuso sexual infantil
demostrd ser so6lo uno de varios factores que contribuyen al incremento de las
puntuaciones en disociacion, demostrandose que la sintomatologia disociativa para
personas con tal experiencia traumatica no era cualitativamente distinguible como

patologica.

En este punto, resulta notoria la discrepancia de resultados en torno a la
confiabilidad y validez de formular un constructo tipoldégico en el marco de un
instrumento dimensional como la DES, reafirmandose que la extension del uso de la
DES-T como recurso para la identificacion de manifestaciones de disociacion de tipo
patologico se corresponde con una practica clinica empirica respaldada en el ejercicio
profesional, mas que con fundamentos teoricos, metodologicos y epistemoldgicos bien

definidos desde la investigacion.

% Traduccion libre del inglés al espafiol por parte de la autora.
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5.1.4.2 Incongruencia de resultados provenientes de anéalisis factoriales

En este tema, Ruiz, Poythress, Lilienfeld & Douglas (2008) acotan como en el
caso de la DES, los analisis factoriales han sido inconsistentes, identificandose diversas
investigaciones que reportan una alta variabilidad en el nimero de factores principales
evaluados, ultimos que van desde 3 y hasta 7 en algunos estudios, hasta un tnico factor
registrado en otros estudios (Carlson et al. Citados por Richardson, 2009). Al respecto,
sefialan coémo esta inconsistencia, las altas correlaciones entre los factores y el fracaso
de éstos para correlacionar de manera diferencial y significativa con criterios
diagnosticos, plantean dudas razonables acerca de la utilidad clinica de las puntuaciones

particulares por factores de la DES, mas alla de la puntuacion total.

En contraste, Wright & Loftus (1999) si bien coinciden en senalar la variabilidad
de factores que integran dicha escala, atribuyen tal dato a estudios realizados con
poblaciones no clinicas, entendiendo por éstas ultimas a pacientes no consultantes en
servicios de psicologia y psiquiatria. Asi, recuerdan que la poblacion meta del
instrumento estaba constituida originalmente por usuarios/as con seguimiento en
servicios de salud mental por sintomatologia disociativa; aspecto relevante, en tanto el
tipo de items por contestar tiende a generar confusion en personas sin antecedentes

similares.

En este mismo tema, Wright & Loftus (1999) apuntan que al emplear la DES
con poblaciones no clinicas, los resultados tienden a mostrar efectos piso severos y
sesgos importantes, de alli que desde algunos sectores se proponga la utilizacién de una
version modificada, denominada DES C, la cual introduce una escala que, en lugar de
recurrir a la seleccion de porcentajes, posibilita la eleccion de comparaciones sociales:
“mucho menos que otros/as”, “parecido a otros/as” y “mucho més que otros/as”. No
obstante, tales posibilidades de respuesta pueden verse sesgadas por tendencias de la

persona evaluada, ya sea a sobredimensionar atributos negativos o positivos de si, asi

como a contestar de acuerdo con criterios de deseabilidad social; situaciones que
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pasarian desapercibidas en tanto la DES no cuenta con escalas de validez ni de

confiabilidad internas.

Valga sefialar, asimismo, que los creadores de dicho instrumento advirtieron en
contra de emplear los resultados de andlisis factorial con el fin de establecer subescalas
para medir componentes de la disociacion (Richardson, 2009), dado que éste no fue el
fin de su elaboracion. A pesar de ello y de tal amplitud de factores identificados, desde
su introduccion, la DES se ha perfilado como el instrumento diagnostico principal para
la identificacion de sintomatologia disociativa (Mula, Pini, Calugi, Preve, Masini,
Giovannini, Conversano, Rucci, Cassano, 2008), notdndose que las dudas respecto a la
precision de sus datos y la adscripcion de éstos a un modelo tedrico dimensional o
categorial de la disociacion no se traducen necesariamente, en la préctica clinica, en la

aplicacion de nuevos instrumentos de escaneo.

Asi, siguiendo a Van Ijzendoorn & Schuengel (1996) es posible afirmar que la
validez de dicha escala no so6lo se limita a la validez de la teoria sobre disociacion en la
cual se basa, sino también a los enlaces que se han establecido entre ésta y otros marcos
conceptuales que parten de presupuestos epistemoldgicos divergentes y desde los cuales
se han legitimado nuevos usos”. Empero, tal discordancia parece no haber sido

reflejada ni documentada en el desarrollo de la DES.

5.1.5 Cuestionario de Disociacion (DIS-Q)

Desarrollado en 1993 por Vanderlinen et al. (Matsui, Naito, Matsuishi, Kato,
Maeda & Tanaka, 2010), es caracterizado como el tnico instrumento para la valoracion
de la disociacion desarrollado en el Oeste de Europa (Nilsson & Goran, 2006). Asi,
originalmente en su formulacion se conté con muestras belgas®® y holandesas’’
atendiendo la recomendacion de estandarizar las valoraciones de acuerdo con las

particularidades culturales. En cuanto a sus propiedades psicométricas, se cita una

¥ Como la definicion del taxén de disociacion patologica.
30'N=374 (Vanderlinen citado por Nilsson & Goran, 2006).
31 N=378 (Vanderlinen citado por Nilsson & Goran, 2006).



adecuada consistencia interna32, una alta confiabilidad test-retest33, asi como una

elevada validez concurrente® entre la DES y el DIS-Q* (Nilsson & Géran, 2006).

Dicho cuestionario de autoreporte comprende 63 items cuya respuesta se
estructura en una escala Likert de 5 puntos. Las respuestas brindadas por la persona

aportan un puntaje total y otro especifico para cada una de las siguientes subescalas:

Cuadro 7

Subescalas valoradas por el Cuestionario DIS-Q

Subescalas

1. Confusion de identidad / fragmentacion (25 items)

2. Pérdida de control sobre el comportamiento (18 items)

3. Amnesia (14 items)

4. Absorcion (6 items)

Elaboracion propia con base en Matsui, Naito, Matsuishi, Kato, Maeda & Tanaka (2010).

El cuestionario, traducido a diversos idiomas (Nilsson & Goran, 2006), cuenta
asimismo con una reciente version japonesa (DIS-Q-J) (Matsui, Naito, Matsuishi, Kato,
Maeda & Tanaka, 2010) cuya confiabilidad y validez se estimo6 con base en la Escala de
Experiencias Disociativas (DES). Para ello, el citado equipo investigador tomé como
muestra a un grupo de 107 pacientes (32 con trastornos disociativos, 28 con trastorno
obsesivo-compulsivo, 24 con trastorno de estrés postraumadtico y 23 con trastornos de
alimentacion) y otro grupo control conformado por 83 pacientes. Como hallazgo, se

resalta la alta consistencia interna del DIS-Q-J*7 y de la DES®, tanto en la muestra

32 o Cronbach=0.96 para la escala total y 0. =0.67-0.93 para las subescalas (Nilsson & Géran, 2006).

33 o Cronbach=0.94 para la escala total y 0. =0.75-0.93 para las subescalas (Nilsson & Géran, 2006).

* La validez concurrente o validez de criterio se establece al validar un instrumento de medicion al
compararlo con algln criterio externo que pretende medir lo mismo (Hernandez, Ferndndez & Baptista,
2006).

%> Vanderlinen et al. (citados por Nilsson & Goran, 2006) reportan r (Pearson)=0.85 entre DIS-Q y DES,
r=0.82 entre las subescalas de confusion de identidad (DIS-Q) y despersonalizacion/desrealizacion (DES)
y r=0.78 entre las subescalas de amnesia en ambos cuestionarios.

61 Nada, 2: Un poco, 3: Moderadamente, 4: Bastante, 5: Extremadamente (Matsui, Naito, Matsuishi,
Kato, Maeda & Tanaka (2010).

37 o Cronbach = 0.922 — 0,975 (Matsui, Naito, Matsuishi, Kato, Maeda & Tanaka, 2010).

3% o Cronbach = 0,934 — 0,957 (Matsui, Naito, Matsuishi, Kato, Maeda & Tanaka, 2010).
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como en el grupo control, ademds de la correlacion significativa entre dichos
instrumentos™ . Se destaca que en ambos casos se aprecian diferencias importantes entre
el grupo de estudio y el grupo control, permitiendo los altos puntajes de la DIS-Q-J la

discriminacion de personas con trastorno de identidad disociativo.

Otro dato relevante anotado por el grupo de autores/as (Matsui, Naito,
Matsuishi, Kato, Maeda & Tanaka, 2010) da cuenta de mayores puntuaciones en la
escala DIS-Q-J para las mujeres participantes en el estudio, en comparacion con los
hombres, condicion que demanda un mayor analisis de las diferencias de género que se

entrelazan en el desarrollo, presentacion y gravedad de la sintomatologia disociativa.

Por otra parte, al comparar la DIS-Q-J con la DES, se sefiala el cardcter
diferencial de la primera en tanto fue disefiada especificamente para identificar sintomas
en los 4 factores definitorios de la disociacion (subescalas previamente resefiadas),
ademds de obtener informacion acerca de eventos traumdticos que la persona haya

experimentado y otros datos de importancia, tales como la clase socio-educativa.

Finalmente, en calidad de recomendaciones para proximos estudios, el grupo
investigador sugiere el trabajo con muestras representativas, asi como una discusion
amplia en torno a las puntuaciones de corte que posibilite un mayor consenso en este
particular. Sobresale, no obstante, que la postura epistemoldgica de este estudio no
cuestiona la validez ni la confiabilidad de la escala DES, asumiéndola como un
referente incontrovertible en el estudio de la disociacion. De este modo, aun y cuando se
reporte que la escala DIS-Q-J presenta adecuadas mediciones de confiabilidad, validez
de constructo™ y validez de contenido*' —derivadas también de su escala base: la DIS-
Q-; impresiona que para el equipo de investigacion la validez concurrente del

instrumento con la DES representa el principal criterio de validacion.

39 Spearman = 0,613 — 0,777 (Matsui, Naito, Matsuishi, Kato, Maeda & Tanaka, 2010).

* La validez de constructo refiere a qué tan exitosamente un instrumento representa y mide un concepto
teorico (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006).

* La validez de contenido se refiere al grado en que la medicion representa al concepto o variable medida
(Hernandez, Fernandez & Baptista, 20006).
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5.1.6 Cuestionario de Disociacion Somatomorfa (SDQ-20) y su versién corta

(SDQ-5)

Como correlato tedrico, dicho instrumento se basa en la teoria de la disociacion
estructural de la personalidad (Van der Hart, Nijenhuis & Solomon, 2010), segtn la cual
la personalidad de quienes se han expuesto a experiencias importantes de trauma se
encuentra dividida en exceso en dos tipos bdsicos de subsistemas disociativos: el
primero de ellos involucra a las partes disociadas mediadas primordialmente por los
sistemas de accion cotidiana y de motivacion, mientras el segundo engloba a aquellas
partes disociadas fijadas en las memorias traumaticas, mediadas primordialmente por el
sistema de defensa. Asi, se parte de la premisa de que a mayor severidad y cronicidad

del trauma, mayor existencia de componentes disociados.

De acuerdo con Nijenhuis, Van der Hart & Steele (2004), cualquier proceso
disociativo implica una pérdida de la capacidad personal para integrar experiencias,
ideas y funciones o componentes de éstas -como parte de los cuales pueden referirse
sensaciones, percepciones, movimientos, afectos, conocimientos y recuerdos-. Asi,
como consecuencia de tal fallo integrativo, dos o mas de los componentes citados
irrumpen en el funcionamiento normal de la persona, notandose una division entre una
parte que se involucra en las actividades cotidianas (parte normal) y otra que se
mantiene fijada en la experiencia traumatica (parte emocional). Mas aun, en el contexto
de tales procesos disociativos, también ocurre una nueva forma de disociacion, a saber,
la aparente parte normal evade a la parte emocional (Nijenhuis, Van der Hart & Steele,
2004). A su vez, cada una de dichas dimensiones puede manifestar operaciones

. .. 42
disociativas somatomorfas .

*> Para la parte normal visibles en una ausencia de conciencia corporal y ausencia de sensaciones
corporales —calificadas como manifestaciones negativas-. Para la parte emocional evidentes en
insensibilidad hacia el dolor, inhibiciones del movimiento (congelamiento y paralizacion), ausencia de
sensaciones corporales (anestesia), ademdas de otras reacciones -denominadas mas bien positivas- que
incluyen tanto la vivencia de dolor en alguna parte del cuerpo, como la sensacion de ser tocado/a, de oler
o saborear algo, entre otras (Nijenhuis, Van der Hart & Steele, 2004).
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Contintan afirmando Nijenhuis, Van der Hart & Steele (2004) que los limites
entre la parte normal y la emocional no son estrictos, sino que diversos aspectos
vinculados con el correlato afectivo pueden importunar a una o a varias partes normales,
provocando acciones involuntarias y malestar frente a la imposibilidad de dirigirles a
voluntad. Asi, desde este modelo estructural de la disociacion, condiciones clinicas
como el Trastorno de estrés post-trauma serian conceptualizadas como trastornos
disociativos (Mueller-Pfeiffer, Schumacher, Martin-Soelch, Pazhenkottil, Wirtz,

Fuhrhans, Hindermann, Assalonni, Briner & Rufer, 2010).

Se aprecia, hasta este punto, que en tal modelo la expresiéon corporal de
componentes no integrados a nivel psiquico ocupa un papel trascendental. De alli que se
discuta la division establecida en el DSM-IV entre trastornos somatomorfos y trastornos
disociativos, dado que no comprende dicha dimensién somatica de la experiencia como
parte intrinseca de la disociacion. En este sentido, Nijenhuis (2000, p. 8) argumenta que
la literatura clinica documenta ampliamente el que “pacientes con trastornos
disociativos reportan también diversos sintomas somatomorfos y algunos cumplen los

. . . ., v, eedh
criterios del DSM-IV para el trastorno de somatizacién o de conversion”*

, reflejandose
asi una alta correlacion que no merece ser desdibujada de la nosologia psiquiatrica y

que, a la vez, sugiere un mismo principio rector de todos estos procesos.

En palabras de Nijenhuis (2000), en la propuesta de la disociacion somatomorfa,
este ultimo calificativo indica que los sintomas fisicos se asemejan, pero no pueden ser
explicados por un sintoma médico o por efectos directos de una sustancia. Por su parte,
el término disociacion describe la existencia de una disrupcion de las funciones
integrativas normales; con lo cual se daria cuenta, en sintesis, de manifestaciones de una

ausencia de integracion de las experiencias, reacciones y funciones somatomorfas.

A la luz de tales presupuestos teoricos, Nijenhuis, Spinhoven, Van Dyck, Van
der Hart & Vanderlinen (1996) desarrollaron un instrumento -denominado SDQ-20- que

aspira a evaluar manifestaciones somatomorfas de procesos mentales disociados,

* Traduccion libre del inglés al espafiol por parte de la autora.
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centrandose en valorar la gravedad de éstas. Los 20 items, seleccionados a partir de una
propuesta inicial de 75 enunciados (Nijenhuis, 2003), exploran fenémenos disociativos
negativos (analgesia, anestesia, inhibiciones motoras) y positivos (dolor reducido a un
area especifica, preferencias y/o aversiones a olores-sabores), solicitando a la persona
detallar si tales sintomas o sensaciones corporales han sido vinculadas con alguna
enfermedad médica por parte de un/a profesional calificado/a. Por otra parte, una
version mas corta de 5 items (SDQ-5) se considera como una medicion de escaneo

coincidente con los criterios del DSM-IV para el diagnéstico de trastornos disociativos.

Siguiendo a Richardson (2009), el SDQ-20 consiste en un instrumento que
indaga sintomatologia variada como dolor/disfuncién urinaria y/o genital, desagrado
ante determinados olores o sabores, sensacion de adormecimiento en partes del cuerpo,
pseudo-convulsiones, sordera, ceguera, inhabilidad para sentir dolor, cambios en la
percepcion del sonido y/o la distancia, entre otras, todas las cuales se consideran
indicadores de disociacion patologica y formas de compartimentalizacion. La
somatizacion se entiende, asi, como manifestacion fisiolégica de experiencias
traumaticas pasadas (Richardson, 2009). Al calificarse, la puntuacion final de la

sumatoria de todos los items puede variar en un rango de 20 a 100 puntos.

Por su parte, el SDQ-5 fue formulado con base en analisis de regresion lineal
con el fin de identificar aquellos items que aportaban el mayor valor discriminativo
entre trastornos disociativos y otros trastornos mentales (Mueller-Pfeiffer et al., 2010),
estableciéndose en tal categoria los enunciados No. 4, 8, 13, 15 y 18 de la versiéon SDQ-
20 y proponiéndose que a partir de una puntuacion > 8 en el SDQ-5, tales resultados
deberan complementarse con una entrevista diagnodstica estructurada como la SCID-D,

en tanto sugieren la presencia de un trastorno disociativo (Mueller-Pfeiffer et al., 2010).

En lo que respecta a sus propiedades psicométricas, Nijenhuis (2003) refiere un

. ; 44 ; .y 4
alto escalamiento de los 20 items**, asi como una alta correlacién con la escala DIS-Q*

* Coeficiente de homogeneidad H= 0.50-0.56 (Nijenhuis, 2003).
# Coeficiente total r = 0.82, con las siguientes puntuaciones por escala: fragmentaciéon de identidad (r =
0.81), pérdida del control (r = 0.72), amnesia (r = 0.80) y absorcion (r = 0.60) (Nijenhuis, 2003).
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y con la escala DES*. Asimismo, en la validaciéon de dicho instrumento con muestras
brasilefias, se ha reportado su alta validez discriminante de trastornos disociativos en
comparacion con otros cuadros clinicos, asi como la presencia comin de
manifestaciones de disociacion somatomorfa tanto en trastornos disociativos, como en
el trastorno de estrés postrauma y en trastornos conversivos (Amaral & Pio-Abreu,

2007).

En este ultimo tema, se reconoce el legado histérico negativo otorgado al
concepto de conversion y su relacion con el concepto clasico freudiano de histeria
(Nijenhuis, 2000), asociacion que tendio a fragmentarse en la clasificacion del DSM-IV
(planteando una separacion entre los sintomas psiquicos y fisicos de disociacion) (Van
der Hart, Nijenhuis, Steele & Brown, 2004), pero que requiere ser revisada y
reformulada bajo el concepto de disociaciéon somatomorfa. Al respecto, Nijenhuis
(2000) reconoce que los resultados de su propuesta son mas coincidentes con el
esquema del CIE-10 que incluye los trastornos disociativos tanto de movimiento, como
de sensacion y no con el DSM-IV, ultimo manual que restringe la disociacion a
manifestaciones psicologicas, calificando de conversivas a las expresiones
somatomorfas. En sintesis, Nijenhuis (2000) propone la redefinicion de conversion

como disociacion somatomorfa.

A modo de conclusion y, en respuesta a las criticas cernidas en torno a este
nuevo instrumento de evaluacidon, Nijenhuis (2000) acota que las investigaciones
realizadas por su equipo de trabajo reafirman el que la sintomatologia disociativa
somatomorfa identificada en el SDQ-20 no se explica por posible sugestion de las
personas respondientes, ni tampoco se revela como manifestacion general de
psicopatologia. Alerta, sin embargo el autor, que dicha escala no niega el que puedan
darse casos de simulacion y de comportamientos facticios, drea que requiere el
discernimiento clinico experimentado y fundamentado en otros recursos de evaluacion

especializados.

% Nijenhuis (2003) reporta un coeficiente total de correlaciéon r = 0.85.
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5.1.7 Escala del Continuum Disociativo- 11 (DCS-11)

Holden (2012) reporta el desarrollo de este instrumento como respuesta a los
sesgos que le son reconocidos a la Escala de Experiencias Disociativas (DES), mas atn
considerando que éste ultimo es el recurso evaluativo mas utilizado en el estudio de los
sintomas disociativos. En contraste, la autora refiere que la escala DCS-II goza de una
mayor distribucion normal que la DES y el MDI (Inventario Multiescala de

Disociacion).

Mas especificamente, el DCS-II indaga diversas manifestaciones del espectro
disociativo, tanto normales como patoldgicas, habiéndose validado con una muestra de
300 personas adultas estadounidenses y un grupo control de 36 participantes, ambos
grupos provenientes de la poblacion general (Holden, 2012). En relacién con sus
propiedades estadisticas, se registran una adecuada validez interna’’ y validez

concurrente con el DES y el MDI.

El recorrido emprendido hasta este punto por las escalas para la valoracion de
sintomas disociativos demuestra una predileccion por el empleo de la Escala de
Experiencias Disociativas (DES) para fines de tamizaje, ello a pesar de las reportadas
incongruencias entre sus fundamentos tedrico-metodologicos y el uso brindado en la
practica clinica. Se evidencia, asimismo, una tendencia a reafirmar la validez y
confiabilidad de nuevos recursos de evaluacion en la medida en que correlacionen
positivamente con ésta. En tal marco, con excepcion de algunos escasos instrumentos
que toman distancia de la DES -y excluyendo a las entrevistas estructuradas-, la mayoria
de los recursos disponibles en el tema le plantean como parametro de base, sin esgrimir

cuestionamientos al respecto.

7 o Cronbach = 0.95.
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5.2 Escalas para la valoracion de sintomas de despersonalizacién

Siguiendo a Lambert, Senior, Fewtrell, Phillips & David (2001), es posible
definir la despersonalizacion como una experiencia subjetiva de irrealidad y de
desapego del si mismo que, con frecuencia, se acompana de desrealizacion; ultima
condicidn que, a su vez, es planteada por algunos/as autores/as como un cuadro distinto
0 una categoria aparte. Asi, sobresale la ausencia de consenso en este particular
(Talbert, 2010), definiéndose desde algunos sectores la independencia de ambos
fenomenos o alegandose, desde su contraparte, que tanto la despersonalizacion, como la

desrealizacion constituyen perspectivas diferentes de un mismo proceso.

Aunada a tal discusion, la subclasificacion de la despersonalizacion como parte
de los trastornos disociativos en el DSM-IV y su exclusion de tal apartado nosologico
en el CIE-10 (Lambert, Senior, Fewtrell, Phillips & David, 2001), introduce también la
interrogante de si debe considerarse una manifestacion mas del espectro disociativo vy,
por consiguiente, estudiarse y evaluarse en dicho marco, no de manera separada. A su
vez, otros ambitos aun por discernir incluyen tanto la correlacion de la
despersonalizacion con cuadros depresivos, ansiosos y por estrés (Lambert, Senior,
Fewtrell, Phillips & David, 2001; Talbert, 2010), asi como la diferenciacion entre
sintomas de despersonalizacion de caracter disociativo y otros que so6lo implican
alteraciones en la conciencia (Van der Hart, Nijenhuis, Steele & Brown, 2004), ultima
delimitacion atn no resuelta y tampoco reflejada en los sistemas de clasificacion

psiquiatricos.

En este panorama harto complejo, caracterizado por importantes incognitas
conceptuales y dinamicas, sefiala Talbert (2010) que se ha recurrido en la practica al
empleo de instrumentos para valoracién de sintomatologia disociativa como recursos
para la evaluacion de manifestaciones de despersonalizacion, sobresaliendo como parte
de ellos la utilizaciéon de la Escala de Experiencias Disociativas (DES), dadas las

limitaciones de empleo de la Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos
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Disociativos del DSM-IV (SCID-D)* (Lambert, Senior, Fewtrell, Phillips & David,
2001).

Mas concretamente, apunta Talbert (2010) que la variacion en el contenido de
aquellas escalas disefiadas especificamente para explorar despersonalizacion -
coincidente esto con el empleo de diferentes definiciones del fendémeno-, asi como la
variabilidad de los sintomas indagados y el escaso respaldo psicométrico que algunas de
ellas han recibido (Talbert, 2010), constituyen todos factores que han amparado el uso
de otros instrumentos como la DES, que si bien son mds generales, gozan de mayor
respaldo documental. No obstante, son multiples las limitaciones derivadas de tal
practica, como parte de las cuales es posible citar las siguientes para el caso especifico

de la Escala de Experiencias Disociativas:

Cuadro 8
Limitaciones reportadas respecto al empleo de la Escala de Experiencias

Disociativas en el estudio de la despersonalizacion

Escala Limitaciones

- No permite determinar cambios en el nivel de despersonalizacion a
lo largo del tiempo (Lambert, Senior, Fewtrell, Phillips & David,
2001).

- La poblacion meta de la escala es clinica, no es la poblacion general
(Talbert, 2010).

- Evalua el nimero de experiencias disociativas, en lugar de la
PES severidad de los sintomas, aspectos que no son equivalentes (Talbert,
2010).

- La subescala de despersonalizacion comprende so6lo seis items,
incluido uno que indaga sobre alucinaciones auditivas (Talbert, 2010).

- La escala no comprende sintomas tedrica y empiricamente asociados

con la despersonalizacion (Talbert, 2010).

Elaboracion propia con base en Lambert, Senior, Fewtrell, Phillips & David (2001) y Talbert (2010).

* En este sentido, apuntan Lambert, Senior, Fewtrell, Phillips & David (2001) que la duracién de
aplicacion de la SCID-D (alrededor de 3 horas) limita considerablemente su utilizacion en estudios con
poblaciones amplias o en investigaciones cuyo disefio requiera mediciones repetidas.



A pesar de las limitaciones esbozadas, cabe mencionar que la DES contintia
siendo empleada para determinar la validez concurrente de instrumentos orientados a la
valoracion de la despersonalizacion. A modo de ejemplo, Lambert, Senior, Fewtrell,
Phillips & David (2001) revelan que en la validacion de la Fewtrell Depersonalization
Scale (FDS), los resultados del DES-T permitieron discriminar de forma adecuada la

presencia o no de despersonalizacion.

Asimismo, en un estudio con 277 estudiantes estadounidenses universitarios en

I’° en la

el cual se compararon los resultados de las escalas DES, CDS* y MD
valoracion de sintomas de despersonalizacion, Talbert (2010) resalta la validez de
constructo de los tres instrumentos, sugiriendo que la despersonalizacion consiste en un
tipo de disociacion vinculado de manera diferencial con una amplia variedad de
manifestaciones psicopatologicas y rasgos de personalidad. La autora concluye
esbozando la recomendacion de emplear preferentemente las escalas CDS y MDI con
poblaciones generales (no consultantes en servicios de atencidon psiquiatrica), en tanto
demostraron los mejores puntajes en validez concurrente, discriminante y de contenido.
Valga destacar, sin embargo, que la inclusion de la DES en dicha investigacion se
contempl6 atun reconociéndose su disefo estricto para poblaciones clinicas, de manera

que en este estudio se le asignd un uso distinto de aquél con el que fue respaldada

metodoldgicamente por sus autores.

Ahora bien, en calidad de recursos evaluativos especificos para el espectro de la
despersonalizacion destacan otras escalas resefiadas en el cuadro 8, algunas de las
cuales contintian resaltando su validez comparandose con la DES, tal es el caso de la
Fewtrell Depersonalization Scale (FDS), cuyo equipo de trabajo destaca su alta
correlacion con las sub-escalas de la sefialada Escala de Experiencias Disociativas, asi
como las propiedades de la FDS para ser aplicada con un amplio rango de poblaciones,

su exploracion de fendmenos variados incluida la desrealizacion y la posibilidad que

* Cambridge Depersonalization Scale.
%0 Multiscale Dissociation Inventory.
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brinda de monitorear el cambio en la presentacion de la sintomatologia, dado que

también le indaga en el mes previo (Lambert, Senior, Fewtrell, Phillips & David, 2001).

A continuaciéon se presentan los principales instrumentos referidos en la

literatura en el escaneo de sintomas de despersonalizacion:
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Cuadro 9

Instrumentos resefiados en la literatura para la evaluacion de la despersonalizacion®

Instrumentos para la valoracion de la despersonalizacion

Nombre del ; » o o o
) Autores/as Categoria Estructura | Duracion Caracteristicas principales Criticas
Instrumento
Validez ha sido
cuestionada por
algunos/as
Dixon’s autores/as
Depersonalization Dixon (1963) | Cuestionario -- -- -- (Bergé, Bulbena,
Questionnaire (DDQ) Sperry, Pailhez,
Valls, Martin-
Santos y
Berrrios, 2009).
Formada por 12 items de la escala
Jacobs and Bovasso’s Jacobs & ) )
o . ) de Dixon mas 20 items para medir
Depersonalization Bovasso Cuestionario 32 items. -- o _ ) --
la incidencia y prevalencia de los
Scale (JDS) (1992)
sintomas.
Fewtrell Cuestionario | 35 items por - ltems exploran las siguientes | -  Aceptable en
o Fewtrell :
Depersonalization (2000) de auto- ser - subcategorias: muestras reducidas
Scale (FDS) reporte respondidos = Desrealizacion de pacientes.

>! Resefiados segn orden cronolégico.
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Instrumentos para la valoracién de la despersonalizacion

Nombre del i » o o -
) Autores/as Categoria Estructura | Duracion Caracteristicas principales Criticas
Instrumento
en una escala »  Despersonalizacion -Alta correlacion
Likert de 5 » Desomatizacion con la DES y sus
puntos. = Desafectivizacion subescalas
- Se solicita responder el grado en | (Lambert,  Senior,
que cada item fue valido a lo largo | Fewtrell, Phillips &
del mes pasado. David, 2001).
-Puntuacion maxima de 140 para la
despersonalizacion mas severa.
29 items por - Desarrollada para capturar la | - Escaso nimero de
calificar en frecuencia y la duracion de | estudios
frecuencia experiencias de despersonalizacion | psicométricos  que
) _ | (O=nunca a 4= en un periodo de 6 meses. evalten su validez y
Cambridge . Cuestionario , .
o Sierra & todo el - Items finales se desarrollaron a | confiabilidad
Depersonalization ) de . -- ) o )
Berrios (2000) tiempo) y partir de una revision comprensiva | (Talbert, 2010).
Scale (CDS) autoreporte

duracion (1=
pocos
segundos a

6=mas de una

de la literatura en el tema e
incluyeron un analisis estadistico de
200 casos (Talbert, 2010)™.

- Se le atribuye buena consistencia

-Escala solamente se
ha probado con
poblaciones clinicas

(Talbert, 2010).

2 .7 LY . R . .y ;.
>* La version final se estandarizo con 35 personas con diagnostico de trastorno de despersonalizacidn, 22 personas con trastorno de panico o de

ansiedad generalizada y 20 personas con epilepsia del 16bulo temporal (Lambert, 2010).
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Instrumentos para la valoracién de la despersonalizacion

Nombre del ) ., L. .. "
) Autores/as Categoria Estructura | Duracion Caracteristicas principales Criticas
Instrumento
semana). interna y validez discriminante
(Cardeiia & Weiner, 2004).
En investigacion
Depersonalization Simeon et al.
Escala 6 items. -- -- (Cardefia & Weiner,
Severity Scale (DSS) (2001)
2004).
- Disefiado para pacientes con
Depersonalization- Coxy
cuadros de ansiedad.
Derealization Swinson Cuestionario 28 items. -- --
- Se le atribuye buena fiabilidad y
Inventory (2002)
validez (Cardefia & Weiner, 2004).
-Items exploran la presencia o la
ausencia de sintomas espontaneos
Mula, Pini,
de despersonalizacion a lo largo del
Calugi, Preve,
Structured Clinical ciclo vital, categorizables en 4
Masini,
Interview for dominios: desrealizacion,
Giovannini,
Depersonalization- Entrevista 49 items. -- despersonalizacion somatopsiquica, --
Conversano,
Derealization Ruce: despersonalizacion autopsiquica y
ucci,
Spectrum (SCI-DER) despersonalizacion.
Cassano .
-Items se responden de forma
(2008) . .
dicotémica, marcandose en
negativo cuando los sintomas
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Instrumentos para la valoracién de la despersonalizacion

Nombre del :
i Autores/as Categoria Estructura
instrumento

Duracién

Caracteristicas principales

Criticas

ocurren durante el consumo de
alcohol o drogas.

- Disefada para evaluar la presencia
o ausencia de experiencias de
despersonalizacion a lo largo de la
vida, no en calidad de instrumento
diagnostico.

- Autores le atribuyen excelente
confiabilidad y adecuada validez

concurrente en relacion con la DES.

Elaboracion propia con base en Bergé, Bulbena, Sperry, Pailhez, Valls, Martin-Santos y Berrrios (2009), Brown (2006), Cardefia (1995), Cardefia & Weiner

(2004), Nijenhuis (2003), Cardefia & Weiner (2005), Lambert, Senior, Fewtrell, Phillips & David (2001), Mula, Pini, Calugi, Preve, Masini, Giovannini,
Conversano, Rucci, Cassano (2008), Richardson (2009) y Talbert (2010).
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De las escalas anteriormente expuestas, solo la Escala de Despersonalizacion de
Cambridge (CDS) y la Entrevista Clinica Estructurada para el Espectro
Despersonalizacion-Desrealizacion (SCI-DER) reportan mayor respaldo documental,
sobresaliendo la ultima por integrar aportes de la primera, de alli que se repasen sus

caracteristicas a continuacion.

5.2.1 SCI-DER (Entrevista Clinica Estructurada para el Espectro

Despersonalizacion- Desrealizacion)

De acuerdo con Mula, Pini, Calugi, Preve, Masini, Giovannini, Conversano,
Rucci, Cassano (2008), este instrumento se basa en un modelo que visualiza las
manifestaciones disociativas en el marco de un espectro que integra indicadores leves,
indicadores de bajo nivel, asi como manifestaciones clinicas y sindromes clinicos. Se
postula que la categoria nosologica del DSM-IV para el trastorno de despersonalizacion
excluye toda una gama de sintomatologia no cronica ni irremisible, la cual engloba
vivencias de irrealidad y desapego de si mismo/a que pueden durar solo algunos
segundos, generalmente bajo condiciones de estrés, fatiga, uso de drogas o deprivacion

del suefio; condiciones todas exploradas por la SCI-DER.

Dicha entrevista, desarrollada en la Universidad de Pisa por un equipo
interdisciplinario (Mula, Pini, Calugi, Preve, Masini, Giovannini, Conversano, Rucci,
Cassano, 2008), se integra a partir de una amplia revision de la psicopatologia
descriptiva de la despersonalizacion, asi como del analisis de The Cambridge
Depersonalization Scale -instrumento validado para la investigacion en este campo-.
Incluye 49 items que indagan la presencia o ausencia de sintomas espontaneos de

despersonalizacion a lo largo de la vida organizados en los siguientes 4 dominios:
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Cuadro 10
Categorias estudiadas en la SCI-DER

Desrealizacion

Refiere a una experiencia alterada del mundo externo y se

corresponde con la descripcion de desrealizacion del DSM-IV.

Despersonalizacion

somatopsiquica

Describe una variedad de cambios en la experiencia corporal tales
como la sensacion de no pertenencia de las sensaciones corporales,
la vivencia de separacion del propio cuerpo que pueden variar
desde un sentimiento no especifico hasta alucinaciones. Se
incluyen distorsiones somatosensoriales (tamafio de partes del
cuerpo, ausencia de sensaciones, anestesia, sentirse muy liviano/a,

etc.).

Despersonalizacion

autopsiquica

Incluye el sentirse no familiar a si mismo/a en términos de
percibirse como un observador/a de si, no estar a cargo de los
propios procesos mentales o de comportamiento. Experimentar que
ciertos eventos personales ocurrieron tiempo atrds o ya habian
sucedido o inhabilidad para evocar memorias visuales de lugares o

personas.

Despersonalizacion

afectiva

Explora la pérdida de habilidad de la persona para envestir
emocionalmente sus percepciones, asi como la imposibilidad de
experimentar afecto, placer, temor o disgusto ante situaciones

previamente evitadas.

Elaboracion propia con base en Mula, Pini, Calugi, Preve, Masini, Giovannini, Conversano, Rucci,

Segun lo reportado por sus autores/as, los analisis estadisticos de confiabilidad y
validez realizados con 300 pacientes de seguimiento por cuadros clinicos variados™,
sugieren una excelente consistencia interna™, a la vez que una adecuada validez
concurrente en relacién con la DES® y una alta confiabilidad test-retest’®. Los

resultados obtenidos le permiten concluir a Mula, Pini, Calugi, Preve, Masini,

Cassano (2008).

> El grupo de participantes incluyé 258 pacientes en seguimiento por trastornos del estado de animo,
cuadros ansiosos, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de despersonalizacion. El grupo control se
conformd por 42 usuarios/as.
** Kunder-Richardson = 0.92.
> Pearson = 0.74. / DES definida como “patron oro” en el tema de disociacién por este grupo de

autores/as.
36 Pearson = 0.88.
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Giovannini, Conversano, Rucci, Cassano (2008) que dicho instrumento permite
discriminar sintomas de despersonalizacién experimentados por personas sin
antecedentes de control psiquiatrico, de aquellos que forman parte de desdérdenes
afectivos o mentales y de trastornos mas severos, como el trastorno de
despersonalizacion. Se plantea, asimismo, la aclaracion que la escala no aspira a un
propodsito diagndstico, sino de definicion e identificacion del espectro de la

despersonalizacion.

A modo de cierre, sobresale que en la discusion y presentacion de este
instrumento de tamizaje se omite la contextualizacion de la despersonalizacion como
una variante y un componente de los fenomenos disociativos, de manera que parece ser
perfilada en calidad de una entidad clinica definida en si misma. Asi, impresiona
difuminarse el &mbito mayor que le abarca, el cuerpo tedrico que le ha respaldado desde
esta linea de trabajo y su interrelacion con otras manifestaciones disociativas implicadas

en dicho espectro.

En todo caso, destaca sin lugar a dudas que el escaneo de sintomas de
despersonalizacion adolece de un desarrollo mas amplio y particular, avance que
justamente requiere clarificar esta area de estudio, conceptualizandole o no como parte

de los fendmenos disociativos.
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Capitulo VI

Conclusiones, recomendaciones y limitaciones

Este trabajo investigativo se propuso indagar la existencia de instrumentos de
escaneo de sintomas disociativos y discutir las principales caracteristicas teorico-
metodoldgicas que les son atribuidas, todo ello en aras de considerar cudles de estos
recursos pueden ser aplicables a la valoracion de la disociacion con poblacion adulta
consultante en servicios de salud mental del sistema de seguridad social costarricense.
Dicho propdsito adquirié relevancia tras reconocer la ausencia de produccion nacional
documentada en torno al tema, asi como la omisioén de registros con recomendaciones
clinicas que orienten las fases de escaneo y de psicodiagnostico desde el quehacer de

especialidades como la psiquiatria y la psicologia clinica respectivamente.

En primera instancia, la revision bibliografica no s6lo evidencié diversos debates
en curso en torno a la conceptualizacion de la disociacion, sino que también revelo la
ausencia de un constructo tedrico unificado, resaltando controversias vigentes en torno a
la inclusién de las manifestaciones somatomorfas y de despersonalizaciéon como parte
de la disociacion, ademas de la posibilidad de integrar o de separar modelos
dimensionales y tipoldgicos en la comprension del fendémeno. Asi, resulta comprensible
que esta amplitud de preguntas, controversias y elaboraciones se traduzca, mas alla de
lo tedrico, en un escenario practico que no necesariamente se entrelaza con la teoria
para el desarrollo de sus estrategias de medicion y/o valoracidon. En otras palabras, la
presente indagacion documental indica que en materia de evaluacion de sintomatologia
disociativa se tiende a privilegiar, en la clinica, el empleo de las escalas mas
acostumbradas, en ocasiones desatendiendo el analisis de sus propiedades
psicométricas, pero también la coherencia entre los fines de su aplicacion y los fines con

que el instrumento fue creado.

Al respecto, el ejemplo mas emblematico estd dado por la Escala de
Experiencias Disociativas, recurso creado por sus autores/as en el marco de un modelo

dimensional de la disociacion, por aplicar estrictamente con poblaciones clinicas y sin
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definicién de categorias claramente estructuradas en su disefio. Sin embargo, en
contraposicion con estos propositos establecidos, tal escala evolucion6 en la practica a
ser definida como una herramienta en la determinacion de la disociacion patoldgica
(DES-T) -constructo coincidente con un esquema tipoldgico-categorial y contradictorio
con el modelo de continuum de la DES-, aplicada a poblaciones generales y subdividida
en categorias principales, ello a pesar de la incongruencia de los andlisis factoriales al
respecto. Aun reconocidas estas inconsistencias, tal instrumento es reafirmado como el
“patrén oro” no so6lo en la evaluacion de la disociacion, sino también de la
despersonalizacion, de manera que se asegura la validez de mayoria de las nuevas
escalas en el tema en la medida en que su comparacion con la DES demuestre una alta

correlacion.

Lo anterior conduce a una aplicacion metodologica cuestionable en tanto
legitima confusiones y omisiones pasadas en el desarrollo de la DES, mientras deja de
lado la consideracion de la congruencia tedrico-metodologica y epistemologica no solo
en el disefio de nuevos instrumentos de evaluacidn, sino también en la evolucion de
aquellos con los que se les compara. Tal patron podria verse amparado en la ausencia de
sistematizaciones en el tema que revelen las debilidades sefnaladas, identificandose en
esta revision s6lo un meta-analisis respecto a mediciones de disociacion que data de la
década de los noventa y versa respecto a estudios realizados especificamente en torno a

la Escala de Experiencias Disociativas.

Valga también resaltar que si bien esta investigacion documentd una variada
gama de escalas, cuestionarios y entrevistas formuladas para escaneo de sintomas
disociativos, una buena parte incluye enunciados prestados de la DES (Scale of
Dissociative Activities, SODAS; Dissociation Experiences Questionnaire, DIS-Q),
mientras otros se reportan como menos eficaces que dicha escala (Questionnaire of
Experiences of Dissociation, QED). De manera independiente, sobresalen las entrevistas
estructuradas (Dissociative Disorders Interview Schedule, DDIS; Structured Clinical
Interview for DSM-1V Dissociative Disorders, SCID-D), asi como otros cuestionarios

formulados desde propuestas alternativas a la DES (Somatoform Dissociation
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Questionnaire, SDQ-20; Multidimensional Inventory of Dissociation, MID; Clinical
Administered Dissociative States Scale, CADSS). Otro subgrupo incluye aquellos
instrumentos con reducido seguimiento (State Scale of Dissociation, SSD), poca
documentacion (Scale of Dissociative Activities, SODAS) y/o escasos analisis
psicométricos (Multiscale Dissociation Inventory, MDI), aunado a una ultima
agrupacion que incluye nuevas propuestas atin en formulacion (Escala del Continuum

Disociativo- II, DCS-II).

En todo caso, con excepcion de las entrevistas estructuradas, los reportes de los
demas recursos evaluativos dan cuenta de una alta validez concurrente con la DES. Asi,
podria argumentarse que a pesar de las limitaciones identificadas en la aplicacion de tan
referida escala, su comparacion positiva con nuevos instrumentos en el campo ha
brindado evidencias de que sus constructos, en conjunto, si aportan datos fiables
generales de tamizaje en torno a la posibilidad de disociacion. Asi, pareciera que el
camino hacia su ratificacion como instrumento de escaneo de sintomas disociativos
estaria dado prioritariamente por la emergencia de nuevas escalas y/o cuestionarios
disefiados de forma independiente y validados con diversas poblaciones que
posteriormente han coincidido con la DES en términos de los constructos similares que

evaltan.

Empero, mas alld de este aspecto favorable, no debe desconocerse el dmbito
reducido de aplicacion para el que fue creada (poblacion clinica con diagnostico de
trastornos disociativos), las limitaciones de sus alcances, su perfil de tamizaje, asi como
el caracter discriminante por excelencia que se le otorga a las entrevistas estructuradas
para la valoracion de sintomatologia disociativa en el marco del diagnostico diferencial

(SCID-D y DDIS).

Destaca, asimismo, que a nivel psicodiagnéstico tradicionalmente se ha
privilegiado la recopilacion de aquellos datos coincidentes con un esquema tipoldgico-
categorial desde el cual clasificar diversas magnitudes y presentaciones como

patoldgicas o no patologicas, esto en concordancia con la postura epistemologica de los
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manuales de clasificacion internacionales (CIE-10, DSM-IV). Es en este sentido que
puede encontrarse una explicacion posible a la tendencia de transformar la escala DES
en un instrumento con aportes categoriales (DES-T), atn y cuando ello sea
contradictorio con la vision de continuum que le inspir6. Valga resefar, en este punto,
que de todas las escalas y/o cuestionarios con amplia documentacion revisados en este
estudio, s6lo la DES se adscribe a un modelo dimensional de la disociacion,
coincidiendo los demds con acercamientos mas orientados a la definicion de tipologias,
pero sin autocalificarse abiertamente como afines al modelo de compartimentalizacion-

desapego.

Al respecto, solo el Cuestionario de Disociacion Somatomorfa (SDQ-20) aclara
en detalle el cuerpo tedrico en el que se basa, a saber, la teoria estructural de la
disociacion que, a su vez, resulta compatible con una vision de compartimentalizacion-
desapego. Asi, en un contexto de emergencia de nuevos recursos evaluativos que
resaltan sus propiedades psicométricas, sin profundizar en el constructo teérico de
disociacion del que parten ni en el modelo epistemologico al que se adscriben, adquiere
relevancia el analisis detenido de cada nueva propuesta en aras de dilucidar su
coherencia en los niveles citados. Por lo demaés, la presente indagacion documental no
evidencid ningin recurso evaluativo que aspirara a integrar tanto los presupuestos de la
vision de continuum, como los del enfoque de compartimentalizacion-desapego en la

comprension de la disociacion.

Por otra parte, en el tema de despersonalizacion se perfilan aun muchas lineas
investigativas por abordar en aras de discriminar su relacion con cuadros afectivos,
rasgos de personalidad, recursos de afrontamiento del estrés, diferenciacion de
alteraciones del estado de conciencia, entre otros, ademas de esclarecer su vinculacion

con la esfera de los trastornos disociativos y precisar sus ejes de evaluacion.

Otros retos derivados de este recorrido tematico, se orientan hacia el disefio de
modelos que puedan establecer didlogos entre corrientes que contintian realizando

aportes al campo de la disociacion, entre ellas las ciencias neurologicas, el enfoque
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cognitivo y el psicoandlisis, con todas sus variantes. Tal ejercicio adquiere relevancia en
tanto sobresale que la dindmica de los fendémenos disociativos es harto compleja y las
aproximaciones comprensivas esgrimidas hasta el momento, si bien, han contribuido
con acercamientos parciales, se basan en defender las divergencias entre si, mas que en

apreciar eventuales similitudes y/o complementariedades.

Justamente, esta Gltima postura afin a la compartimentalizacion resulta riesgosa,
por cuanto en lugar de propiciar el avance hacia teorias mas abarcativas y unificadoras
de la adaptacion y la psicopatologia, como algunas autoras han sugerido (Brenner,
2009), puede promover la consolidacion de conocimientos aislados que corren el riesgo

de virar en torno a su propio eje y, en consecuencia, volverse tautologicos.

Se identifica asimismo la necesidad de una mayor sistematizacion de las
investigaciones realizadas en el tema de disociacion, aspecto en el que resulta sugestiva
la inexistencia de metaanalisis, o al menos su dificil acceso. Mas aun, el reducido
numero de estudios con caracter longitudinal que indaguen la eventual variabilidad de
los sintomas disociativos para una misma persona a lo largo del tiempo y el caracter no
concluyente de las escasas investigaciones al respecto (Maaranen, Tanskanen,
Hintikkaa, Honkalampi, Haatainen, Koivumaa-Honkanen & Viinaméki, 2009), resalta
la necesidad de profundizar en este ambito tematico. De igual modo, los instrumentos
de evaluacion de sintomas disociativos demandan una revision y actualizacion a la luz

de los nuevos avances tedricos en este campo.

Por lo demds, se requiere investigacion futura en aras de dilucidar el
entrelazamiento de factores que conducen a las manifestaciones mas severas de
disociacion, esto con el fin de concentrar esfuerzos bien dirigidos hacia su prevencion
desde el desarrollo infantil temprano, asi como a su evaluacion y abordaje terapéutico,

una vez que la psique transita por este enigmatico derrotero.
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A modo de cierre, se sefialan a continuacion las principales limitaciones de la
presente investigacion y recomendaciones derivadas para la valoracion de sintomas

disociativos:

Limitaciones
- En calidad de limitacion vale anotar que los resultados presentados en la
presente revision se restringen a la informacion disponible en las bases de datos
consultadas, algunas de las cuales no contaban con acceso autorizado a revistas
cientificas de amplia trayectoria en el estudio de los fendmenos disociativos. Si
bien, muchos de los articulos mas reconocidos en el tema han sido también
divulgados en otras revistas de acceso libre, la anterior salvedad permite
reconocer que una importante area de produccion cientifica no logrd ser

contemplada en este acercamiento preliminar al tema.

- Se identifico gran variedad de estudios que ratifican las adecuadas propiedades
psicométricas de la mayor parte de las escalas revisadas, pero, a la vez, fue
posible registrar otros analisis recientes que colocan en tela de duda algunas de
dichas propiedades, resaltando las muestras reducidas, asi como el escaso
nimero de investigaciones de respaldo y resaltando la importancia de emprender
una revision detallada en este particular. No obstante, con excepcion de la DES,
no fue posible identificar algun meta-analisis que diera cuenta de analisis
psicométricos emprendidos en relacion con otros instrumentos para la valoracion

de la disociacion y/o la despersonalizacion.

- Para el caso de diversas escalas, no result6 posible indagar datos referentes a las
muestras iniciales con las que fueron validadas, méas aun reconociendo que
muchas de ellas datan de la segunda mitad del siglo XX -no lograndose
identificar estudios de respaldo documentados-, mientras otras recientes
restringen la divulgacion de tal informacion especifica a bases de datos no
gratuitas. Empero, en el caso de las primeras escalas elaboradas se sugiere una

predileccion por el empleo de instrumentos validados desde la practica clinica



empirica y el criterio de sus autores/as, sin pautas claras de rigurosidad
psicométrica en su disefio metodologico. A modo de ilustracion, en el caso de la
DES, han sido los posteriores estudios psicométricos y comparaciones con otras
escalas elaboradas los que han ratificado su utilizacion como un instrumento de

€scanco.

En el tema de despersonalizacion se registr6 un menor numero de escalas
particulares elaboradas, evidenciandose una menor produccion especializada en
este campo, en comparacion con la investigacion referida a los trastornos

disociativos.

Recomendaciones para la valoracion clinica de la sintomatologia disociativa

En cualquier acercamiento a la valoracion de esta sintomatologia es necesario
partir de la consideracion inicial de que los cuestionarios de rasgos o
experiencias disociativas no permiten establecer un diagnostico de ninguna
modalidad de trastorno disociativo ni de despersonalizacion, perfilindose ante
todo como indicadores a partir de los cuales orientar una evaluacién clinica mas

detallada, en caso de requerirse.

Tal evaluacion clinica en todas sus fases (escaneo y psicodiagndstico), debera
ser emprendida por un/a profesional acreditado/a en las especialidades de
psicologia clinica y/o psiquiatria -segin las competencias de su formacion-,
quien ademas deberd contar con reconocida experiencia en su ambito de

especializacion y con capacitacion actualizada en el tema de disociacion.

En calidad de instrumentos breves de autoreporte con fines de tamizaje y/o
escaneo puede recurrirse a la Escala de Experiencias Disociativas (DES)”’, al
Cuestionario de Disociacion (DIS-Q) o al Cuestionario de Disociacion
Somatomorfa (SDQ-20, SDQ-5), plantedndose la salvedad de que este ultimo

instrumento parte de una conceptualizacion amplia de la disociacion que

>7 Para el caso de poblacion con control psiquiatrico, coincidente éste con sugerencia de psicopatologia
importante de fondo.
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trasciende el esquema clasificatorio planteado en el DSM-IV, definiendo lo
conversivo y lo somatomorfo como disociativo. Al ser de acceso libre y de
calificacion manual cualquiera de estos tres instrumentos puede ser empleado sin
inconveniente en los servicios de salud mental del sistema de seguridad

costarricense por profesionales en psicologia clinica y/o psiquiatria.

En el escaneo particular de sintomas de despersonalizacion se sugiere aplicar la
Entrevista Clinica Estructurada para el Espectro Despersonalizacion-

Desrealizacion (SCI-DER).

Se sugiere complementar el proceso de tamizaje con el empleo de otras medidas
que aporten datos respecto al nivel de funcionalidad de la persona y al desarrollo
de recursos positivos compensatorios. En este sentido, puede recurrirse a escalas
para la valoracion de estilos de afrontamiento, resiliencia, entre otras. Tal
integraciéon aportara una vision mdas precisa del grado de afectacion de la

sintomatologia disociativa y de los recursos internos para su manejo.

A nivel psicodiagnostico™®, se recomienda emplear el Inventario
Multidimensional de la Disociacion (MID) en tanto cuenta con escalas de
validez para identificar la presencia de datos incongruentes o sintomatologia
extrafia, asi como alguna de las entrevistas comprensivas estructuradas para
valoracion de la disociacion, tales como la Entrevista Clinica Estructurada para
los Trastornos Disociativos del DSM-IV -Revisada- (SCID-D) y la Entrevista
para los Trastornos Disociativos (DDIS). Valga plantear la acotacion de que
tanto el MID como la SCID-D no son instrumentos de acceso libre, por lo cual
su empleo requiere el desembolso presupuestario respectivo por parte del

servicio de salud mental en el que desee aplicarse.

En la fase de psicodiagnodstico resulta también fundamental responder a la

pregunta de si la sintomatologia observada responde a procesos disociativos

¥ Por implementarse especificamente desde la especialidad de psicologia clinica.
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cronicos y persistentes -condicion que daria cuenta de la disociacion como
rasgo- o se enmarca mas bien como reaccioén ante un evento vital -circunstancia
que mas bien orienta a la disociacion como estado-. En la respuesta a tal
interrogante se debera recurrir a la integracion de datos provenientes de fuentes
diversas a nivel personal, social y familiar, otorgando prioridad a la vision

longitudinal -no transversal- en la evolucion del cuadro sintomatico.

- Si bien puede recurrirse a la aplicacion de otras pruebas psicodiagnodsticas
complementarias que aporten informacion respecto a elementos cognitivos y de
personalidad, debe reconocerse que tales recursos no fueron especificamente
disefiados para la deteccion de trastornos disociativos, de alli que su analisis

aislado pueda inducir a error.

- En aras de reducir la posibilidad de establecer impresiones diagndsticas erradas
en el tema de disociacion, también se sugiere que el/la profesional en psicologia
clinica que emprenda el psicodiagndstico tenga familiaridad con las respuestas
tipicas en las pruebas sefialadas por parte de personas con sintomatologia
disociativa, privilegie el uso de escalas con puntuaciones normadas para
poblacion con cuadros disociativos, administre pruebas especificas adicionales
para valoracion de la disociacion en caso de requerirlo y recurra a la
retroalimentacion de colegas reconocidos/as en el tema ante la presencia de

duda.

Finalmente, la sugerida omision del tema de la disociacion y su valoracion en los
servicios de salud mental del sistema de seguridad social costarricense que inspir6 el
presente trabajo, resalta la necesidad de retomar no sélo su discusion, sino también su
permanente estudio, asi como la apertura de nuevos acercamientos que posibiliten la
estandarizacion con poblacion nacional de muchos de los instrumentos citados. Ante
tales desafios, continuar la problematizacion del breve recorrido pautado en estas lineas
puede constituirse como un punto de partida posible en tan enigmatico escenario de la

psique humana.
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