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Resumen

A partir de la descripcidon de un caso clinico visto por los
autores, con diagnostico de trastorno disociativo, se realiza
una revision del tema de estos trastornos y de las polémicas
gue lo acomparian. Se presta atencién a los conceptos de
disociacion e histeria, su evolucién histérica y sus
relaciones. Se mencionan también algunas teorias
explicativas actuales desde el modelo cognitivo y su posible
relacién u oposicién con las teorias psicodinamicas,
resaltando la diferencia, desde estos distintos enfoques,
entre disociacion y represion. En las conclusiones se sefiala
gue en el campo de lo disociativo hay todavia problemas
importantes a los que enfrentarse para avanzar en el
conocimiento psiquiatrico de este grupo de trastornos.
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Summary

Based on the description of a clinical case treated by the
authors, and diagnosed of dissociative disorder, a review
of the diagnosis of dissociative disorder and its polemics
is carried out. The authors discuss concepts such as
dissociation and hysteria, their historic evolution and their
relationships. Some modern cognitive theories on
dissociative disorders and their relationship or opposition
to psychodynamic theories are presented. The differences
between dissociation and repression with these two different
approaches are also mentioned. The authors conclude that at
the present time important questions must be solved in the
area of dissociative disorders in order to progress
in the psychiatric knowledge of dissociative processes.
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El caso clinico que se presenta es el de un paciente va-
ron de 22 anos de edad, soltero, que convive con su
pareja desde hace 10 meses. Es un estudiante de forma-
cion profesional (FP) y activo laboralmente (trabaja en un
restaurante propiedad de su padre). Es traido al Servicio
de Urgencias del Hospital Universitario de Canarias por su
familia con un cuadro de instauracion brusca en las 2 se-
manas previas, consistente en trastornos del lenguaje, que
deja de ser fluido, se hace entrecortado, fragmentando las
palabras y, ocasionalmente, no siendo capaz de pronun-
ciarlas. En otros momentos se muestra ecolalico o bien ar-
ticula perfectamente las palabras o alguna frase. Simulta-
neamente aparecen alteraciones conductuales, caracteri-
zadas por mirada de perplejidad, agresividad y gritos, con
episodios de disminucion del nivel de conciencia, hipe-
rextension del cuello y miembros derechos, hiperventila-
cion, taquicardia, sudoracion y midriasis, asi como cierre
activo ocular.

No constan antecedentes personales somaticos ni psi-
quiatricos de interés. No hay consumo de toxicos, asi co-
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mo tampoco antecedentes familiares resefnables. La
familia aporta informacion que sugiere la presencia de
rasgos de personalidad obsesivos (hiperresponsable, me-
ticuloso, muy ordenado, etc.) y de dependencia, descri-
biendo al paciente como muy introvertido. Asimismo des-
taca la aparicion de importantes estresores en las ultimas
semanas a nivel académico, laboral, y especialmente en
relacion a dificultades importantes en su relacion de pa-
reja, que, al parecer, amenaza con romperse. Una sema-
na antes de acudir al hospital es visto por el psiquiatra de
guardia de otro centro hospitalario por, segin consta,
«sintomatologia ansiosa» y por un neurélogo particular
que aconseja estudio desde el punto de vista organico.
Es ingresado en el Servicio de Neurologia con sospecha
diagnostica de encefalitis.

Se realiza una amplia bateria de pruebas en busca de
patologia organica, incluyendo exploracion general y
neurolégica, hemograma, bioquimica, proteinograma,
inmunoglobulinas, acido folico, vitamina B,,, hormonas
tiroideas, determinacion de toxicos, serologia de VIH,
hepatitis y lues, hemocultivo y urocultivo, perfil vasculi-
tico, analisis de liquido cefalorraquideo, electroencefalo-
grama, radiografia de térax, tomografia computarizada
craneal y resonancia magnética craneal, todo ello sin ha-
llazgos de interés.

El Servicio de Neurologia solicita valoracion al equipo
de interconsulta de Psiquiatria. En la primera explora-
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cion psicopatologica se observa al paciente consciente,
no siendo posible valorar la orientacion, con un lengua-
je completamente incoherente, disgregado. Conductas
inapropiadas y posibles trastornos sensoperceptivos en
forma de alucinaciones visuales y auditivas. Insomnio
mixto en los dias previos. Durante el ingreso se pro-
ducen crisis seudocomiciales, con ansiedad intensa,
hiperventilacion, agitacion psicomotriz y actitudes des-
inhibidas, siendo preciso recurrir a la sujecion fisica. Si
se observa cierta evolucion, mostrandose paulatinamen-
te mas tranquilo y siendo posible establecer comunica-
cion con é€l, aunque muestra un lenguaje peculiar, con
construcciones sintacticas primitivas (p. €j., formas ver-
bales en infinitivo). En las exploraciones sucesivas se
ponen de manifiesto falsos reconocimientos ocasionales,
el paciente no presentaba un estado animico depresivo,
y no se objetivan sintomas psicoticos, produciéndose
ademas negativas ocasionales a la ingesta.

El Servicio de Neurologia considera haber descartado
razonablemente patologia organica cerebral y se proce-
de al traslado al Servicio de Psiquiatria. En la primera va-
loracion alli el paciente se encuentra consciente, deso-
rientado en el tiempo, no siendo valorable la orientacion
en el espacio. Muy escasamente colaborador a la entre-
vista, el paciente presenta lenguaje inducido, muy po-
bre, casi monosilabico. No da signos de animo depresi-
vo ni de ansiedad relevante. Con muy escasa resonancia
afectiva, se muestra muy poco expresivo y enlentecido
psicomotrizmente. No se pone de manifiesto psicopa-
tologia de la esfera psicotica. No indica sindrome con-
fusional ni perplejidad, sino mas bien cierta indiferencia
y casi desconexion del medio.

Segun transcurre el ingreso en Psiquiatria, durante el
cual no se producen trastornos conductuales, progresi-
vamente se muestra mas colaborador. El lenguaje se va
haciendo mas adecuado, aunque nunca llega a ser es-
pontaneo. Refiere amnesia parcial de las tltimas semanas
y especialmente de las alteraciones de conducta que pro-
vocaron su ingreso. Tiene gran dificultad para hablar de
su problematica ambiental, especialmente de su relacion
de pareja. Paulatinamente aparece cierta hipotimia y an-
siedad. Con suspicacia extrema en determinados mo-
mentos, que no parece revestir caracter delirante, esta
mas cerca de la duda obsesiva.

A lo largo de las entrevistas se va poniendo énfasis en
sus problemas, especialmente en su relacion afectiva, don-
de parecen centrarse las mayores dificultades, segun infor-
macion facilitada por la familia. El paciente intenta rehuir
las preguntas, pero progresivamente va siendo capaz de
hablar sobre ello, reconociendo la problematica existente
y mostrando un afecto congruente, hipotimico, abando-
nando su frialdad previa. En una entrevista comienza afir-
mando, sin modulacion afectiva alguna, sentirse «feliz».
Tras volver a tocar el tema, rompe a llorar, transmitiendo
gran tristeza mientras refiere estar «roto y destrozado». Ca-
racteristicamente, tras las entrevistas, al abandonar el des-
pacho, retorna a su frialdad e hipomimia habituales.

En las semanas siguientes se muestra cada vez mas dis-
forico y ansioso con el hecho de permanecer ingresado,

demandando el alta. Tras una serie de permisos que
transcurren satisfactoriamente, la familia refiere que prac-
ticamente ha vuelto a la normalidad. El lenguaje es
coherente, aunque escaso, con alteraciones leves en la
articulacion. Persiste cierta dificultad de concentracion.
Se procede al alta para seguimiento ambulatorio. Apro-
ximadamente 2 meses después es visto por un psiquiatra
particular, objetivando una recuperacion ad integrum.

Durante el ingreso se realiza una evaluacion de la per-
sonalidad, siguiendo el Inventario Clinico Multiaxial de
Millon II (MCMID), observandose una personalidad
compulsiva (rigida) y dependiente, con caracteristicas
paranoides y sintomatologia ansiosa e histeriforme. En
las caracteristicas de la relacion interpersonal aparece la
proyeccion de la formacion de la propia identidad, de Ii-
mites difusos, que puede conducir a experimentar des-
personalizacion, pérdida de la realidad y disociacion pro-
bable bajo la accion de fuertes estresores.

El tratamiento psicofarmacologico se bas6é en benzo-
diacepinas (diazepam hasta 30 mg durante las primeras
3 semanas), que fueron reduciéndose progresivamente,
y antipsicoticos (risperidona hasta 2 mg las 2 primeras
semanas), que se suspendieron cuando fue trasladado al
Servicio de Psiquiatria. Se emple6 tratamiento antipsicotico
intramuscular (haloperidol) en los episodios de agitacion
psicomotriz. El tratamiento al alta fue 5 mg/dia de diazepam.

El juicio diagnostico, ya desde que fue visto por el
equipo de interconsulta, fue de trastorno disociativo. Se
planteo el diagnostico diferencial de trastorno psicotico,
pero la exploracion psicopatologica detenida y la evolu-
cion posterior nos hacen inclinarnos por diagnosticar, si-
guiendo criterios de la CIE-10, un trastorno disociativo
(de conversion) mixto (F44.7)

Entrando a comentar el concepto de disociacion, y si-
guiendo a Bafios, Belloch y Ruipérez', lo primero a des-
tacar cuando hablamos de trastornos disociativos es su
peculiaridad nosologica. Esta peculiaridad viene ya pre-
sente en la propia denominacion del trastorno, que im-
plica un mecanismo especifico, el cual explicaria las alte-
raciones observadas (la disociacion). Como seiiala Kihls-
trom*?, habria que comenzar explicando qué incluye el
concepto de disociacion. Una posible definicion, segun
Spiegel®, seria la «separacion estructurada de los proce-
sos mentales (p. €j., pensamientos, emociones, cona-
cion, memoria e identidad) que normalmente estan inte-
grados». Los antecedentes mas lejanos de este concepto
se encontrarian en las practicas religiosas asociadas con
la cura de almas, el mesmerismo, el magnetismo animal
y la hipnosis, pero el origen en si estaria situado, segun
Ellenberger’, en la llamada primera psiquiatria dinamica,
movimiento médico situado entre 1775 y 1900.

Pierre Janet®’ identificé las estructuras elementales
del sistema mental como «automatismos psicologicos».
Para este autor clasico cada automatismo representaba
un acto complejo que iba precedido por una idea, se
acompanaba de una emocion y se ajustaba a las circuns-
tancias externas (ambientales) o internas (intrapsiqui-
cas). Es decir, cada automatismo unia cognicion, emo-
cién y motivacion con accion. De esta manera estos auto-
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matismos serian similares a lo que autores actuales como
Anderson® han llamado «sistemas de produccion» o «pro-
ducciones», que son unidades de cognicion-accion que
se ejecutan como respuesta a indicios contextuales apro-
piados. Siguiendo a Janet, en la explicacion que llevan a
cabo Baiios, Belloch y Ruipérez', el repertorio completo
de automatismos psicologicos elementales de una per-
sona normal esta unido en un Unico y unificado flujo de
conciencia, accesible a la conciencia fenoménica intros-
pectiva y al control voluntario. Bajo ciertas circunstan-
cias puede ocurrir que uno o mas automatismos se divi-
dieran del resto, funcionando fuera de la conciencia e
independientemente del control voluntario. Janet® lla-
maba a esto désagrégation, que se tradujo al inglés como
dissociation, llegando de ahi al castellano. Este concep-
to es diferente al de represion, mantenido por Freud’ y
sus seguidores, considerando Janet que la represion era
uno mas de los mecanismos posibles de la disociacion.
Mis adelante se volvera sobre esta distincion.

El funcionamiento de estos automatismos psicologi-
cos disociados proporciona el mecanismo para los sinto-
mas histéricos: produce ideas, imagenes y conductas
que se entrometen en el flujo de la accion y el pensa-
miento consciente, y su capacidad para «procesar infor-
macion» es la responsable, por ejemplo, de la paraddjica
capacidad del ciego o del sordo histérico para desenvol-
verse bien en su ambiente. Los postulados de Janet®” son
muy amplios y adolecen de problemas metodologicos,
pero su escasa difusion se debe también al gran predo-
minio e influencia de los planteamientos freudianos, la
llamada segunda psiquiatria dinamica, que pone el énfa-
sis en el sexo, la agresion, los suenos y la represion.

En un trabajo reciente, Leal Cerc6s'’ define la disocia-
cién, siguiendo a Putnam'', como un proceso que pro-
duce una alteracion en los pensamientos, sentimientos o
acciones de un individuo, de modo que durante un pe-
riodo de tiempo cierta informacion no se asocia o integra
con otras informaciones, provocando una serie de feno-
menos clinicos y conductuales, con alteraciones de la
memoria y la identidad. Como sefiala Vallejo'?, estas al-
teraciones que afectan a las funciones integradoras de la
identidad, la memoria o la conciencia generalmente son
de aparicion subita y duracion breve (dias, semanas).

Gast6"? ha analizado las caracteristicas psicopatologi-
cas de la disociacion describiéndolas como nivel bajo o
fluctuante de la atencion, desorientacion, perplejidad,
trastornos perceptivos (auditivos, visuales), conductas
pasivas y automaticas, explosiones emocionales, amne-
sia completa de los episodios, ausencia de estados con-
fusionales y preservacion de la reactividad sensorial. Los
sintomas tienen una duracion variable y se pueden indu-
cir por sugestion o cambios ambientales.

Siguiendo a Leal Cerc6s', las experiencias disociativas
aparecen con mayor frecuencia en edades infantojuve-
niles. Son mas frecuentes en mujeres y guardan relacion
con situaciones traumaticas infantiles, sobre todo abusos
sexuales. Ademas de ello suele ser frecuente que los tras-
tornos disociativos en general vengan precedidos inme-
diatamente de estresores psicologicos traumaticos. La

disociacion, igual que la conversion, produce un benefi-
cio primario como proteccion frente al trauma y huida
de la realidad dolorosa, siendo adaptativa. Su uso conti-
nuado (p. €j., por traumas repetidos) puede producir una
generalizacion de los mecanismos disociativos ante di-
versos estresores y la aparicion del trastorno disociativo
en si, el cual puede incluir, por otra parte, distintos be-
neficios secundarios.

Un aspecto importante es que la disociacion se considera,
desde los primeros momentos, como uno de los mecanis-
mos de la histeria y por ello ambos conceptos caminan in-
separables a lo largo de la historia, siendo los trastornos di-
sociativos recogidos en las clasificaciones actuales una
parte de lo que clasicamente se consideraba como histeria.

El término histeria no existe en las clasificaciones
diagnosticas actuales, el DSM-IV'Y y la CIE-10", pero
persiste, y de forma importante, en el lenguaje cotidiano
de los psiquiatras (por no mencionar en la poblacion ge-
neral). Como seiala Leal Cerc6s', el término resulta ina-
decuado etimologicamente y se presenta lleno de con-
notaciones negativas, identificandose muchas veces con
los trastornos facticios o la simple simulacion. Slater'® ob-
servo como en el seguimiento de un grupo de pacientes
diagnosticados de histeria este diagnostico cambiaba
con el tiempo en casi la totalidad de los casos. Estudios
de este tipo llevaron al fallecimiento oficial del término,
repartiéndose los pacientes por trastornos situados en
distintos epigrafes de las clasificaciones al uso y cuya va-
lidez no deja también de ser dudosa. Como recuerdan
Halligan y David"’, la controversia se debe, en gran par-
te, a que no existe ain una explicacion plenamente
aceptada para los mecanismos psicologicos de la diso-
ciacion y la conversion.

Como sefiala Bafios', uno de los mis logrados intentos
de explicar el mecanismo de la disociacion, subyacente
a todos estos trastornos, lo lleva a cabo Hilgard'®*'. Este
autor plantea una teoria «neodisociativa», basada en con-
siderar que el «aparato mental» consta de un conjunto de
estructuras cognitivas (que serian similares a los auto-
matismos de Janet) que supervisan, organizan y contro-
lan el pensamiento y la accion (serian facultades, como
percepcion y memoria, o modalidades como vision, au-
dicion, etc.). Cada estructura busca o evita inputs y faci-
lita o inhibe outputs, encontrandose situadas en una or-
ganizacion jerarquica y estando intercomunicadas. La
parte superior de la jerarquia estaria ocupada por la es-
tructura cognitiva encargada de las funciones ejecutivas
de supervision y control, siendo esta estructura la que
proporciona conciencia fenoménica e intencionalidad.
Ante determinadas circunstancias el control ejecutivo
puede interrumpir la integracion y organizacion jerar-
quica de los niveles inferiores, con lo cual aparecen es-
tructuras que siguen realizando sus funciones indepen-
dientemente unas de otras o independientemente del
control ejecutivo. En una palabra: disociadas.

Como sefiala Kihlstrom®?, a pesar de sus similitudes,
hay ciertas diferencias entre la mente disociada pro-
puesta por teorias de este tipo y el inconsciente freudia-
no. Los defensores de estas primeras teorias'®*' afirman
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que los contenidos mentales no conscientes no se limi-
tan a impulsos primitivos o a ideas agresivas o sexuales y
que los procesos mentales no conscientes no son cuali-
tativamente distintos de los conscientes, manteniendo
también que esta restriccion de la conciencia no esta
provocada necesariamente por propositos de defensa an-
te el conflicto o la ansiedad. Por el contrario, la orienta-
cion psicodinamica’ sefiala que la disociacion caracteris-
ticamente si aparece como defensa, como posible huida,
ante algun conflicto, consciente o no.

En cualquier caso queda claro que los conceptos de
disociacion y represion no son sinénimos y se refieren a
ideas diferentes: la represion opera sobre ideas o fantasias
inaceptables, situadas en un inconsciente inaccesible,
mientras que la disociacion, tal como la describe Hilgard'®*,
se refiere a la desconexion entre diversas ideas o emo-
ciones, y so6lo esta parcial o alternativamente fuera de la
conciencia. De todas maneras la comparacion entre es-
tos conceptos es epistemologicamente tramposa, ya que
proceden de paradigmas distintos: 1a represion freudiana
pertenece al paradigma psicoanalitico y la disociacion,
tal como la plantea esta teoria, es un concepto del para-
digma cognitivo.

A modo de conclusion, decir que en el campo de los
trastornos disociativos y de la histeria en general hay to-
davia pocas luces y muchas sombras y nos encontramos
con problemas importantes a los que sera necesario en-
frentarse. En primer lugar existe un problema concep-
tual claro porque definimos la disociacion como falta
de integracion entre distintos procesos mentales, para
muchos de los cuales (p. €j., la propia conciencia) esta-
mos lejos de tener una definicion clara y universalmente
aceptada. Y en segundo lugar, el problema nosologico:
la histeria oscila entre su inexistencia en los manuales de
clasificacion y el desbordamiento que produce muchas
veces en la clinica diaria, entre los intentos de eliminarla
en la teoria y la tentacion de sobrediagnosticarla en la
practica. Hoy ya no se habla de ella, sino de trastornos di-
sociativos, o conversivos, o somatomorfos, pero a veces
da la impresion que por mucho que intentemos borrarla
o fragmentarla la histeria se empefa en existir.
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