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Resumen
Las enfermedades mentales, pero sobre todo el trastorno de identidad disocia-
tivo histéricamente ha generado fascinacion no solo entre los profesionales de
la salud metal, sinc también en |z poblacién en general. En el caso concreto del
trastorno de identidad disociativo, las discusiones a lo largo del tiempo, se han
centrado en una parte, en la dificultad de sudiagnostico y por otro lado en la posi-
bilidad de que no sea un trastorno independiente, sino que por el contrario forme
parte de otro frastorno. Lo que sin duda alguna pone en tela de juicio su posible
existencia. Bajo esta lagica se origina el cuestionamiento de su este frastorno
debiese de ser utilizado como un indicativo de posible abuso sexual.

Palabras clave
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Abstract
Menial ilinesses, but especially dissociative identity disorder, have historically ge-
nerated fascination not only among mental health professionals, but also in the
general population. In the specific case of dissociative identity disorder, discus-
sions over time have focused, on the one hand, on the difficulty of its diagnosis
and, on the other hand, on the possibility that it is not an independent disorder, but
rather due to Otherwise it is part of another disorder. Which undoubtedly calls into
guestion its possible existence. Under this logic, the question arises as to whether
this disorder should be used as an indication of possible sexual abuse.
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INTRODUCCION

Los trastornos disociativos, se asocian a la ocurrencia de even-
tos traumaticos, especialmente en la negligencia y/o abuso en
las primeas etapas de la vida. Siendo la disociacion en meca-
nismo protector, el cual busca evitar o no experimentar el dolor
emocional que se asocia a este tipo de eventos.

En el caso concreto de los abusos sexuales a menores de
edad, se debe de partir de |a idea, de que no todos los casos
son iguales y por lo tanto no afectan de la misma forma a las
viclimas. Quienes lamentablemente han sido victimas de este
tipo de acontecimientos tienden a desarrollar y enfrentar conse-
cuencias tanto fisicas como psicologicas, las cuales estilan ma-
nifestarse en etapas del desarrollo posteriores al acontecimiento
que las genera.

Dentro de los posibles padecimientos psicologicos se en-
cuentran el sentimiento de culpa, desconfianza, miedo al agre-
sor o a situaciones similares, desordenes en los patrones del
suefio y alimenticios, asi como trastornos dispositivos, siendo el
trastorno de identidad disociativo, el que suele ser mas asociado
a este tipo de eventos traumaticos.

Los trastornos disociativos

Los trastornos disociativos, se caracteri-
zan principalmente por perturbaciones o
disfuncién en la integracién normal de la
identidad, el comportamiento, la memoria,
la percepcidn o la conciencia. Hales, Yudo-
fsky y Talbott, (1999).

En este mismo sentido, el Manual Diag-
nostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, 5* edicion (2014), refiere como caracteristicas esen-
ciales de los trastornos disociativos la interrupcién y/o disconti-
nuidad en la integraciéon normal de la conciencia, la memoria, la
identidad propia y subjetiva, la emocion, la percepcion, la identi-
dad corporal, el control motor y el comportamiento. Alteraciones
que pueden ser repentinas o graduales, transitorias o crénicas,
en todos los casos el trastorno causa malestar clinicamente sig-
nificativo o deterioro social, laboral o en otras areas de funciona-
miento del individuo.

Dentro el manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, 5* edicion (2014) es posible encontrar en el apartado
de frastornos disociativos, al Trastorno de identidad disociativo,
Amnesia disociativa, Trastorno de despersonalizacién/desrea-
lizacion, Otro trastorno disociativo especificado, Trastorno di-
sociativo no especificado, cada uno de ellos con su respectiva
sintomatologia y criterios excluyentes.

Spiegel, Loewenstein, Lewis, Sar, Simeon, Vermetten y Dell
(2011) indican las posibles causas de cada uno de los trastornos
sefialados con anterioridad, destacando que cuando los recuer-
dos de una persona estan mal integrados, el trastorno resultante
sera una amnesia disociativa, la fragmentacion de la identidad
producira una fuga disociativa o un trastorno de identidad di-
sociativo, una percepcion alterada conducird a un trastorno de

"¢Qué es la
Enfermedad o
Trastorno Mental ?”

despersonalizacion, mientras que la disociacion de
aspectos de la consciencia producird un frastorno por
estrés agudo y varios estados disociativos por trance y
posesion. Estos trastornos son mas una alteracién en
la organizacién o la estructura del contenido mental,
que de los contenidos en si mismos.

Romero (2016) indica que estos trastornos se
deben de estudiar, considerando la perspectiva in-
tercultural, debido a que, los fendmenos disociativos
no siempre se consideran patologicos. Lo anterior se
debe a que en algunas culturas constituyen una ex-
presion frecuente y aceptada, sobre todo dentro de las
actividades culturares y de las costumbres religiosas.
No ébstate, existen una serie de sindromes definidos
culturalmente que provocan malestar y deterioro que
son reconocidos como manifestaciones patolégicas, y
que se caracterizan por discciacién.

De este tipo de trastornos, el que méas suele llamar
la atencién tanto de los profesionales de la salud men-
tal, asi como de la poblacion en general, es €l trastor-
no de identidad discciativo (TID).
También conocido popularmente
como ‘trastornc de personalidad
multiple”.

Un tema importante a consi-
derar, es el estigma con el que
las personas que padecen este
trastorno tienen que lidiar, Span-
nos (1994) insiste que la culpa de
ello, en gran parte la tiene la difu-
sién y conceptualizacion del tras-
torno en los medios de comunica-
cion. En consideracion a ello Garcia (2020) sefiala que
la negatividad con la que se presenta este trastorno en
los medios de comunicacién, produce en gran medida
la estigmatizacion del enfermo mental, llegandolo a
presentar como un criminal peligroso para la sociedad,
asociando asi la violencia con la enfermedad mental.

La mayor explotacion de las enfermedades menta-
les, se ha dado en el cine y la literatura, en la cual, el
hecho de frabajar sobre un trastorno que ha sido tan
explotado y comercializado, implica también develar al
lector el sufrimiento constante del paciente, pero la-
mentablemente esto se ve opacado por la fascinacion
que despiertan las multiples identidades. Si bien el
medio cinematografico lo presenta como algo increi-
ble e incuso algo digno de admiracién, no ha logrado
crear conciencia sobre el trasfondo del origen de las
identidades, asi como tampoco ha conseguido que las
personas busquen informarse y sensibilizarse sobre lo
que implica padecer este trastorno. Lo Unico que se ha
conseguido es fomentar el estereotipo ya mencionado
Realpe (2021).

Ese estereotipo se ha criticado por multiples auto-
res, destacando lo argumentado por Barahona y Re-



yes (2008). Quienes sefialan que los pacientes con
TID pueden ser desde individuos con enfermedad
psiquiatrica cronica y con deficiente funcionamiento
psicosocial hasta personas con alto funcionamien-
to que pueden ser exitosas en sentido profesional y
social. Por lo que limitarlas a un grupo especifico es
también un gran error.

El interés que despierta este trastorno, se debe
no solo a su sintomatologia, sino que ademas por su
poca prevalenciaen la poblacion. Aunque esto Ultimo
se ha cuestionado por autores como Garcia, Pérez,
Corbi y Moreno (2017), quienes aluden un posible
infra diagnostico causado por
la complejidad de sus sintomas
y la confusién que puede haber
a la hora de establecer el diag-
néstico diferencial.

En ese mismo sentido Gon-
zélez y Mosquera (2015) afir-
man que uno de los principales
problemas para diagnosticar
TID, es la confusién que suelen
crear sus sintomas, por lo que
los pacientes suelen ser diag-
nosticados de forma errénea y un porcentaje muy
elevado, nunca llega a ser diagnosticado de TID.

Garcia, Pérez, Corbiy Moreno (2017) indican que
ya sea por sus caracteristicas propias como por su
confusién con otras patologias, como lo puede ser la
amnesia disociativa y la fuga disociativa, incluso la
propia esquizofrenia. Por lo que se podria considerar
que el TID, es el trastorno disociativo més dificil de
diagnosticar. Romero (2016) sefiala que es posible
encontrar sintomas disociativos en otros trastornos
como lo son el estrés agudo, el trastorno por estrés
postraumatico y el trastorno de somatizacion. Lo que
refuerza la teoria de que el TID es un trastorno dificil
de identificar y por ende dificil de diagnosticar.

Otros autores como Fahy (1988) North, Ryall,
Ricci y Wetzel (1993) consideran que el TID no es
un frastorno inducido, pero que no deberia de ser
considerado como un trastorno independiente, sino
como un fenémeno que ha de ser reclasificado den-
tro de otros trastornos.

Por ofro lado Rubia (2000) apunta que el TID
abre una posibilidad unica, debido a que brinda la
oportunidad de entender mejor la relacion que existe
entre el cerebro y la mente. Sefialando que la divi-
sion de las funciones cerebrales en médulos es una
realidad, y que estos médulos pueden funcionar, en
condiciones anormales, aislados unos de otros y
ademas que el que el modulo del yo, o lo que no-
sotros entendemos por “yo’, es tan fragil que puede
disociarse facilmente, incluso sin que existan lesio-
nes cerebrales.

"Reaccién a una
situacién traumdatica”’

La esquizofrenia y el TID

En el caso concreto de la esquizofrenia, s necesario sefialar lo
establecido por Vera (2006) quien afirma que la disociacion del TID
conduce a una separacion de procesos normalmente integrados,
mientras que en la esquizofrenia, aunque estos procesos perma-
necen integrados, tienden a deteriorarse. Ademas, el desdobla-
miento en el trastorno de identidad disociativo es intemo mientras
que en la esquizofrenia se da un “desdoblamiento” exierno ya que
se trata de creaciones alucinatorias.

Ofra caracteristica distintiva del TID, es la sefialada por Doan
y Bryson (1994) quienes indican que en comparacién con otros
trastomos disociativos, es el inicio sintoma-
tolégico anterior a los 12 afios, Fombellida y
Sanchez (2003).agregan que raramente se
presenta después de los 40 afios. Se tiende a
asociar la presencia de este trastorno a trau-
mas asociado a abusos, ademas de tener un
mayor predominio en la mujer.

Flor-Henry (1994) establece que el TID y
la histeria se diferencian debido a una acti-
vacién electroencefalografica hemisférica ce-
rebral opuesta, la cual se manifiesta por una
supresion del ritmo alfa. Esta relativa activa-
cion cerebral, derecha en la histeria e izquierda en el TID, podria
explicar la diferencia entre estos trastornos ayudando a identifica-
cién y posterior diagnéstico.

Bajo esta premisa, Flor- Henry, Tomer, Kumpula, Koles, y Yeu-
dall (1990) aluden que la experiencia consciente se entiende como
una funcién dependiente de un sistema neural critico conocido
como eje de la conciencia. La personalidad multiple se explica
como un estado dependiente del aprendizaje donde la amnesia
actua aislando estados afectivos particulares, supuestamente
mediados por el hemisferio derecho, e impidiendo la experiencia
consciente, supuestamente mediada por el hemisferio izquierdo.

Retomando el concretamente el sintoma de disociacion, este se
tiende a observar como una manifestacién de la personalidad his-
triénica, lo que provoca que las personas que presentan sintomas
aislados de disociacion sean diagnosticadas de diferentes trastor-
nos de personalidad (Johnson, Cohen, Kasen y Brook, 2005).

Con respecto a lo anterior Romero (2016) sefiala que debido a
esto, es entendible que existan escépticos del TID. Agregando que
el concepto de falsa memoria es mas aceptable que el diagndstico
del TID.

Prevalencia

La prevalencia de los trastornos disociativos, segun Robles, Ga-
ribay y Paez (2006) es altamente variable entre paises y culturas
ubicandose entre el 5 a 10 % en poblacién general, y de 102 a
41.4% en pacientes psiquiatricos. Gonzélez (2008) Sefala que
en paises como EEUU el porcentaje de diagnéstico de tratarnos
disociatives ronda entre el 15-20% dentro de los pacientes psi-
quiatricos, mientras que en Europa dichos trastornos son consi-
derados como un fenédmeno inusual. Lo que refuerza la teoria de
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que existen profesionales de la salud mental que consideran que
el frastorno de personalidad multiple no existe o en su defecto
no es diagnosticado debido a que se confunde con alguna otra
enfermedad mental.

En lo que a la prevalencia de otros trastomos discciativos,
encontramos que el trastorno de amnesia disociativa segun el
manual de criterios diagnésticos (DSM-5) presenta una preva-
lencia de 1.8%. Spiegel, Loewenstein, Lewis, Sar, Simeon, Ver-
metten y Dell (2011). Indican que esta prevalencia oscila entre
1.8% y 7.3%. Mientras que Lev-Wiesel, (2008) afirma que a nivel
global, |la patologia afecta al 1% de lo poblacion.

En lo referente al trastomo de despersonalizacién Sar, y
Ozturk (2012). Refieren que su prevalencia se ubicaria entre el
0.8 - 1.4%, Mientras que Hunter, Sierra y David (2004) lo sit(ian
entre el 1% y 2%. El trastorno disociativo no especificado, es el
tipo més frecuente ya que segun Sar, y Oztlirk (2012) cuentacon
una prevalencia entre el 4.3% y 8.3%

Finalmente la prevalencia que presenta el Trastorno de iden-
tidad disociativo, se sitta en torno al 1.5%, segun datos pre-
sentes en el manual de criterios diagndsticos (DSM-5). Por otra
parte Abad (2017) asevera que la prevalencia oscila entre el 0.1
y el 1% en la poblacién general, apareciendo entre un 5 y 10%
en pacientes psiquiatricos.

En lo que respecta a la poblacién clinica, los trastornos di-
sociativos suelen ser frecuentes, aunque Romero (2016) refie-
re que paraddgjicamente no suelen ser diagnosticados. En ese
sentido Garcia, Pérez, Corbiy Moreno (2017) advierten que la
prevalencia podria ubicarse cercana al 5% en la poblacion clini-
ca. Meintras que Gershuny y Thayer (1999) y Sar (2006) agrega
que el porcentaje mayor le correspondiente al sexo femenino, tal
y como sucede con el resto de trastornos disociativos.

En cuanto a la asistencia médica, Putnam y Loewenstein
(1993) opinan que los pacientes con TDI deben ser tratados en
régimen ambulatorio. Debido a que la duracién de los tratamien-
tos y la limitacién de los recursos hospitalarios, hacen que el
tratamiento de los pacientes en régimen de residencia sea casi
imposible en los momentos actuales.

No obstante Irpati, Avasthi y Sharan (2005) opinan que lo
ideal seria una hospitalizacion debido a la alta posibilidad de
presentar impulsos e intentos suicidas, depresién y conducta
violenta. Producto de la inestabilidad y vulnerabilidad que ge-
nera el trastorno.

Sintomas y Diagnostico

El manual de criterios diagnésticos (DSM-5) sefiala como crite-
rios diagnésticos para el TID

‘Una perturbacién de la identidad que se caracteriza por dos
o mas estados de la personalidad bien definidos, que se pue-
de describir en algunas culturas como una experiencia de
posesion. La perturbacion de la identidad implica una discon-
tinuidad importante del sentido del yo y del sentido de enti-
dad, acompafiado de alteraciones relacionadas del afecto, el
comportamiento, la conciencia, la memoriz, la percepcion, el

conocimiento y/o el funcionamiento sensitivo-motor.
Estos signos y sintomas pueden ser observados por
parte de otras personas o comunicados por el indivi-
duo’. (APA 2014).

Otro criterio diagnostico mencionado, hace referencia
a lapsos recurrentes en la memoria de acontecimientos
cotidianos, informacion personal importante, y/o sucesos
trauméticos, los cuales son incompatibles como parte de
un olvido ordinario. Asimismo se debe de considerar dentro
de los criterios diagnosticos que los sintomas producidos
causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento
del individuo.

La amnesia en concreto, segin Steinberg (2002) cumple
una funcién a la hora de manejar el frauma. Debido a que es
utilizado como un mecanismo de defensa, con la finalidad
de sobrellevar una situacion angustiosa o una emocién in-
tolerable. Incluso Vera (2006) comenta que la persona que
padece este trastorno puede llegar a desarrollar diferentes
historias personales con vivencias, recuerdos y sentimien-
tos dispares.

En otras palabras gracias a este mecanismo, la persona
consigue evadir el hecho traumatico. Esta situacién provoca
que los datos referentes al hecho traumatico queden alma-
cenados enel inconsciente, por lo que seria necesario que
el individuo se encontrara en el mismo estado mental para
lograr acceder a dichos datos.

Finalmente se debe de considerar que la alteracion no
forme parte de una practica cultural o religiosa ampliamente
aceptada, asi como descartar que los sintomas estudiados
se sean atribuibles a los efectos fisioldgicos producidos por
alguna sustancia o efectos de algin medicamento. Es im-
portante destacar que en el caso de nifios, el manual esta-
blece que los sintomas no deben confundirse con la presen-
cia de amigos imaginarios u otros juegos de fantasia.

Teorias Explicativas del TID.

Las teorias explicativas del TID, historicamente han ido de
la mano con las teorias psicoldgicas de la época en que
se intenta explicar el trastomo. Las cuales han ido desde
las que atendian a sucesos sobrenaturales, posesiones o
reencarnaciones hasta las que incluyen el sindrome de des-
conexion hemisférica cerebral. Romero (2016). Actualmente
se basan principalmente en el modelo fraumatico y consi-
deran a este trastorno como una forma de supervivencia
usualmente asociado a abuso infantil severo. Barahona y
Reyes (2008).

TEPTYTID
Historicamente el TID se ha relacionado como una conse-

cuencia directa del Trastorno estrés post traumatico, Ba-
rahona y Reyes (2008) Indican que la mayor parte de los



estudios han encontrado relacion entre los trastornos de disociacion y
la experiencia de un trauma psicoldgico. Esto debido a que los estados
disociativos tienden a remitir al cabo de unas pocas semanas 0 meses,
en especial si su comienzo tuvo relacién con un acontecimiento biogra-
fico traumatico.

Sosa y Capafons (2005) afirman que la experiencia de sucesos consi-
derados como extremadamente estresantes o de naturaleza traumatica,
produce en los seres humanos una reaccion normal caracterizada entre
otros aspectos por sentimientos de terror, sensacion de profunda vulne-
rabilidad e indefension, miedo a resuliar seriamente dafiados y miedo a
perder la vida. Ademas agregan gue en algunas ocasiones, pueden lle-
gar a presentarse sentimientos de remordimiento o culpa, debido a quela
persona considera que durante el evento estresante pudo haber actuado
de distinta forma o por el contrario podria no haber hecho algunas cosas.

Lev-Wiese! (2008) Postula que existen diferencias entre los eventos
traumaticos causados por la naturaleza y los causados por el hombre. Ya
que cuando se trata de eventos traumaticos ocasionados por el hombre,
los niveles de estrés postraumatico suelen ser superiores en intensidad
y duracidn si se les compara con los ocasionados por eventos natura-
les. Lo que significaria que ante eventos traumaticos ocasionados por el
hombre, el nimero de trastornos mentales y alteraciones en la salud fisi-
ca de las victimas tienda a ser mayor que cuando se originan por eventos
naturales. Sin mencionar que las experiencias traumaticas causadas por
el hombre suelen asociarse con cuadros clinicos mas complejos y con
mayores dificultades para el ajuste psicoldgico posterior de las victimas.

Sosa y Capafons (2005) sefialan que las reacciones frente a un even-
to traumatico, también dependeran del nivel de desarrollo emocional,
social y cognifivo que tiene el individuo en el momento de la experiencia
traumatica, en especial cuando se trata de experiencias traumaticas que
se producen en la infancia, cuando el desarrollo de las habilidades cog-
nitivas, emocionales y sociales atn no se han completado. Por lo que
dichas experiencias traumaticas suelen ser més severas.

En relacion a lo anterior Spiegel (1991) postula que la disociacion
puede ser eniendida como una respuesta normal a un suceso trauma-
tico. Loewenstein (2005) complementa que el TID, seria un trastoro
del desarrollo, el cual contaria con una base postraumatica, que gene-
ralmente comienza después de los 6 afios de edad. Bru, Tomas, Puig,
Lopez, Coronas y Gomez (2008) agregan que existen ciertos datos que
sustentan la teoria de que la experiencia de disociacién temprana en
el momento del trauma favorecera incluso la aparicion de un trastorno
por estrés postraumatico posterior. Lo que significaria que el TEPT, es
producto del TID y no como sugieren otras autores.

Sin embargo, Romero (2016) establece que no todos los pacientes
que padecen TEPT presentan disociacion en el momento del trauma ni
manifiestan caracteristicas disociativas. Lo que segun Atchison y McFar-
lane (1994) abre la posibilidad de que existan dos fipos de TEPT. uno,
con predominio de los sintomas disociativos durante un suceso traumati-
co y otro, donde predominan los sintomas ansiosos.

Lo anterior, significaria que existe una cierta vulnerabilidad o predis-
posicién a la disociacion en los pacientes con TEPT. Lo que a su vez
plantea la posibilidad de que el TID sea ocasionado por experiencias
estresantes repetidas o prolongadas y no por una sola experiencia y el
TID seria una forma de adaptacion para reducir el estrés.

Ross, Joshi y Currie (1999) a través de sus estudios determinaron
que los fenomenos disociativos, no solo se observan en pacientes con

TEPT, sino que también suelen presentarse en los tras-
tomos de la alimentacion, trastornos fabicos y trastomos
de la personalidad limite, enfre ofros. Inlcuso Gershuny
y Thayer (1999) sefialan que el TID también se relacio-
na con la sugestionabilidad. Gieshrecht y Merckelbach
(2005) postulan que la relacion de causalidad entre el
trauma y la disociacién no esta empiricamente fundamen-
tada. En relacion a ello Rubia (2000) afirma que todos
tenemos potencialidad para la personalidad mdiltiple, pero
gue en el curso de un desarrollo normal conseguimos me-
jor o peor consolidarlas e integrarlas todas dentro de un
sentido de yo.

Gleaves, (1996) manifiesta que el trauma no es in-
hererte al TDI, debido a que muchos de los estudios se
basan en reportes verbeles, los que a consideracion del
autorantes citado no pueden ser considerados como ver-
daderos ya que son pacientes que buscan llamar la aten-
cion y en cualquier caso de que el trauma se hubiere pro-
ducido, ha de ser contemplado como mera coincidencia.

Romero (2016) explica que en algunos estudios ex-
perimentales con animales se observa que el prolongado
estrés lleva a necrosis del hipocampo como resultado del
exceso de glucocorticosteroides adrenales. El autor com-
para esta situacion con el estrés prolongado, por tortura
fisica o abuso sexual observado en los antecedentes de
mujeres con sindrome de personalidad multiple, el cual
también podria ocasionar una disfuncion inhibitoria del
hipocampo. Afirmando que bajo estas condiciones estre-
santes se produce un desequilibrio del eje hipotalamico
hipofisiaricadrenal que provoca alteraciones somesiési-
cas, gastrointestinales y del sistema autonomo, que de
darse de una manera continuada pueden dar lugar a un
conjunto de sintomas fisicos asociados a trastornos emo-
cionales, que se conoce como histeria.

Farrest (2001) demostré que el TDI producia un des-
censo de la perfusion en regiones orbitofrontales. Adicio-
nalmente, éste estudio documenté también el incremento
de perfusion en las regiones frontal y occipital superior y
medial bilateralmente.

Historia del trastorno

La evolucion del concepto data al menos desde 1786,
cuando Rush incluyd diversos ejemplos de casos donde
se presentaban sintomas de disociacion. Por lo que Rush
(1786) afirmo que la condicion disociativa era debida a
una desconexion entre los hemisferios cerebrales. Esim-
portante sefiala que antes de la investigacion de Rush,
dichos trastomos eran considerados como una posesién.
(Camachoy Olmeda, 2019).

Cazabat (2004) indica que dicha visén era compartida
por Charcot, un famoso neurodlogo francés, quien fue el
impulsor de las investigaciones referentes al estudio de
los trastornos disociativos. En 1889 Charcot desarrollo su
teoria referente a la histeria, en la cual advertia que des-
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pués deun hechotraumatico, se produce un estado hipnoticoen el que
las ideas traumaticas se aislan de la conciencia.

Dentro de sus conclusiones encontré una estrecha relacion entre la
histeria y traumas anteriores. Cazabat (2004) agrega que la gran apor-
tacion de Charcot fue el dotar de una explicacion racional a relatos que
normalmente eran consideradas como posesiones y brujerias, conclu-
yendo que es el propio sistema nervioso el que produce la alteracion
del estado de conciencia, denominéandolo como “autosugestion histe-
rotraumatica”. Charcot (1889) también indica que el trauma producido
por el evento traumatico, a ser aisledo de la conciencia, ocasionaba
que esta a su vez se convirtiera en sintomas histéricos a través de un
mecanismo de la realizacién.

Es importante mencionar la concepcion histérica de la histeria,
Gonzélez y Mosquera (2015). Sefialan que desde el siglo 11, se descri-
bia a la histeria como una enfermedad causada por la privacion sexual
en mujeres particularmente pasionales. Posteriormente en la era me-
dieval se diagnosticaba frecuentemente en virgenes, monjas y viudas,
Yy menos en mujeres casadas; llegando incluso a ser el coito a través
del matrimonio el tratamiento de eleccidn. Aunque estas descripciones
antiguas guardan una relacion poco consistente con el concepto de la
histeria que se tiene hoy en dia, esta asociacidn con la represion se-
xual en la mujer continud en siglos posteriores. Siendo su punto algido
la época victoriana, donde llega a diagnosticarse de histeria a una de
cada cuatro mujeres.

Autores como Kihlstrom, Glisky y Angiulo (1994) y Putnam (1989)
afirman que el primer estudio sisteméatico sobre la disociacion surge del
trabajo de Pierre Janet en 1889. En dicho estudio Janet consideraba
a la histeria como una alteracién psicoldgica y no como una alteracion
organica. Cabe resalter que Janet fue discipulo de Charcot, segun lo
expresan Gonzélez y Mosquera (2015) quienes también sefialan que
Janet, describio multitud de casos de personalidad miitiple, sentan-
do asf las bases actuales de este trastomo. En ese sentido Cazabat
(2004) agrega que el concepto de personalidad mlitiple es atribuible
a Janet, ya que fue el primero en utilizar el concepto de disociacion,
empleéndolo como una forma a de referirse a un estado alterado de
la conciencia producido por un frauma temprano. Janet incluso propu-
so en 1889 el término “désagrégation mentale” para referirse a la no
integracién (Pérez y Galdon, 2003), ademas de establecer como un
proceso bésico en la disociacion, a lo que el denomino como “estre-
chamiento de conciencia’, lo cual impide que el individuo perciba y a
la vez integre cieros acontecimientos de su desarrollo vital, sobre todo
los hechos traumaticos (Putnam, 2006).

Dicho estrechamiento fue definido por Janet (1907) como una forma
de depresion, en la cual se destacaba la debilidad mental, ademas de
motivar la aparicion de la sintomatologia disociativa. Esta idea impero
hasta el inicio de la segunda guerra mundial, donde las victmas em-
pezaron a mostrar una sintomatologia especifica a la que se denominé
“shell-shock”. Cuyo sintomas incluian entre si una serie de reacciones
disociativas, tales como la amnesia, fugas, cegueras de conversion y
paralisis (Menninger 1945).

Posteriormente y debidoa la publicacién dela obra titulada “Divided
consciousness” de Hilgard en 1977, se realiza una nueva definicion de
la disociacion, en la cual se afirma que el funcionamiento mental esta
organizado en estructuras y subestructuras, las cuales estan ordenas
jerérquicamente y mantienen una relacién de independencia. Bems-

tein y Putnam (1986) también plantean la idea de lo que
denominaron como el continuo disociativo, el cual va desde
la disociacion parcial hasta la desconexion total.

Posteriomente en 1990 Spiegel, definié la disociacion
como la separacion de los conienidos que en situacion nor-
mal estarian integrados. Dicha teoria se basa en tres pilares,
primeramente sefiala que la disociacion implica una falta de
conexion entre las partes de la conciencia o de la memoria.
En segundo lugar se postula que existe la disociacion impli-
ca falta de conexion entre las partes de la conciencia o de la
memoria y finalmente se sefiala que la memoria autobiogra-
fica (self) es la integracion de la experiencia personal.

Por tltimo, los Ultimos grandes exponentes del estudio
de los trastomos disociativos son Kihlstrom y Putnam. El pri-
mero define la disociacion como un mecanismo bajo el cual
algunos elementos mentales no son codificados conscien-
temente, es decir, son disociados. Dicha alteracion puede
afectar las diferentes &reas de funcionamiento mental.

Mientras que por otra parte Putnam (1994) focalizo su
investigacion en la poblacion infantil, aludiendo que muchas
experiencias disociativas que pueden ser patologicas en
adultos, no son consideradas como tales en nifios o ado-
lescentes, ya que en algunos casos, especialmente en
los nifios se puede confundir la sintomatologia disociativa
con la aparicién de un “amigo invisible”. Incluso este autor
postula la idea de un continuo en |z disociacion, el cual iria
desde los episodios breves, los cuales aparecen debido a
una situacion concreta, hasta las experiencias disociativas
frecuentes, muy intensas, que aparecen en contextos no
apropiados (Putnam,1993).

En lo que se refiere especificamente al tema de “ami-
gos imaginarios “Garcia-Cortés (2017) indica que el amigo
imaginario serfa un episodio topico de defensa psicologica
mediante huida o refugio en la fantasia.

A pesar de lo anteriormente sefialado, la American
Psychiatric association, incorparo en los afios 80, al publicar
el DSM-III, el Trastorno de Estrés Postraumatico y junto con
él, creo la categoria de trastornos disociativos, incluyendo
en dicha categoria el diagndstico de personalidades multi-
ples, el cual se daria a conocer en la edicion posterior como
Trastomo Disociativo de Identidad (Cazabat, 2004).

TID en el ambito juridico

En el ambito juridico, en algunas legislaciones, como la espa-
fiola, se ha llegado a concluir que la presencia del espectro
disociativo es susceptible de convertirse en una circunstancia
modificativa de responsabiidad penal, siempre y cuando se
demuestre la existencia de contingencia entre el hecho come-
tido y la patclogia presentada. En lo que respecta a imputados
en los cuales su defensa ha alegado la presencia de un tras-
tomo disociativo, se observa que son en su mayoria varones,
siendo los trastornos de personalidad y el trastomo de estrés
postraumatico como las patologias comoérbidas con mayor
presencia. Rullan, Lopez y Gonzélez. (2013).



Recordando que se sefialé con anterioridad que los
trastornos disociativos, suelen presentarse mayormente
en mujeres, Spitzer y Freyberger (2008) explican esta di-
ferencia en el ambito judicial debido a que los hombres
con trastornos disociativos normalmente no entran en el
sistema sanitario, pero si en el sistema legal.

Respecto al porque no se considera al TID como un
eximente de responsabilidad penal Ana Mufioz (2016)
sefiala que si bien es cierto que pueden llegar a coexistir
diversas personalidades en un individuo, siempre existe
una de ellas que esta en contacto con la reelidad. En otras
palabras, no existe una desconexion de la realidad, ya
gue independientemente de cual personalidad este en
control, no existe en ninglin momento una desconexion
del individuo. Simplemente el control del cuerpo se trans-
fiere de una personalidad a otra, pero el individuo en su
conjunto nunca esta fuera del contacto con la realidad.

CONCLUSION

Si bien es cierto que durante mucho tiempo, se ha vincu-
lado al TID con eventos abusivos de indole sexual, estos
no son el Unico posible detonante de dicho trastorno, sin
mencionar que no siempre se presenta tras un evento de
estas caracteristicas. Ya que como se evidencio el TID
también suelen prasentarse en los trastornos de la ali-
mentacién, trastornos fobicos y trastomos de la persona-
lidad limite, entre otros. Razdn por la cual no debiese de
utilizarse como un indicativo infalible de un posible abuso
de indole sexual.

En ese mismo sentido se debe de tener a considera-
cion la postulacion de algunos autores que consideran al
TID como un fendmeno que ha de ser reclasificado dentro
de atros trastornos y no como un trastorno independien-
te. Incluso se tiene que valorar la presencia de una falsa
memoria, que a decir de algunos autores, es un concepto
mas aceptable que un diagnbdstico de TID.
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