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Prefacio

Este libro nacié ya no solo de resultas de las innumerables horas
de tratar a pacientes con trastornos disociativos, sino también del
crisol de las sesiones de supervision y de asesoramiento especiali-
zado, a las que los terapeutas llevan sus preguntas mas urgentes,
sus necesidades y vulnerabilidades. Durante muchos afios venimos
escuchando a terapeutas de todo el mundo hacer unas preguntas
similares y batallar con unas dificultades similares, a propdsito de
los pacientes disociativos. Ademas de una visiéon general del trata-
miento por fases, son esta serie de cuestiones las que hemos tratado
de trasladar a este libro: en qué elemento hay que centrar primera-
mente la atencién en una terapia compleja, y cémo hacerlo; cémo
establecer un encuadre que brinde seguridad para los pacientes que
presentan conductas peligrosas, sin necesidad de intervenir direc-
tamente para “salvarles”; cémo trabajar las partes disociativas® de
manera que ello facilite la integracién, en lugar de aumentar la
disociacion; como establecer y mantener unos limites ttiles; cémo
abordar la dependencia hacia el terapeuta de manera compasiva y
eficaz; como ayudar a los pacientes a integrar los recuerdos trau-
maticos; qué hacer con los pacientes que se muestran enfurecidos,

* N. del T.: dissociative en el original inglés, en el sentido de partes disociadas y que
simultadneamente favorecen y mantienen la disociaciéon dentro del seno de una
disociacion estructural de la personalidad.
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crénicamente avergonzados, evitativos, o incapaces de sentir que el
terapeuta albergue ninguna buena intencién; y cémo podemos
comprender y trabajar compasivamente las resistencias. Y lo que es
mas importante, nos hemos centrado ya no inicamente en cémo
definir y tratar la disociacion, sino en cémo ser y estar con aquellos
pacientes que se viven a si mismos como si fueran varias personas,
en lugar de como un solo y tnico individuo.

Hacer versus ser/estar

La mayoria de los terapeutas que solo muy recientemente estan
empezando a familiarizarse con el tratamiento de los pacientes
disociativos, buscan técnicas. Cuando nos vemos enfrentados con
la complejidad y con un terreno desconocido, la cosa més natural
del mundo es que tratemos de averiguar qué hacer. Estos terapeutas
descubriran que el tratamiento de pacientes que adolecen de tras-
tornos disociativos incluye algunas técnicas muy practicas, que
favorecen la integracién gradual del paciente. Pero las formas rela-
cionales de ser/estar con el paciente son la columna vertebral del
tratamiento, y constituyen ellas mismas de por si unas intervencio-
nes terapéuticas esenciales.

La tarea de todo buen terapeuta consiste en entretejer sin inte-
rrupcién una combinacién coherente de intervenciones cognitivas,
emocionales y somaticas (cosas que hacer), junto con la experiencia
relacional en el aqui y ahora entre dos seres humanos dentro del
contexto de una psicologia bipersonal (formas de ser/estar). De
hecho, no hay nada més practico y mas integrador que hacer de la
relacion terapéutica una parte integrante de la labor con unos
pacientes que han sido tan maltratados por otras personas. Los
hallazgos de la neurobiologia interpersonal apuntan cada vez mas
a la importancia central y el poder transformador de las vivencias
relacionales implicitas dentro de la terapia (e.g., Cozolino, 2010;
Schore, 2012; Siegel, 2010b, 2015). La magnitud del efecto de la
influencia de la relacion terapéutica es todavia mayor en los pacien-
tes con trastornos disociativos que en muchas otras poblaciones
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clinicas (Cronin, Brand & Mattanah, 2014), por lo que los procesos
relacionales con estos pacientes merecen una atencién y un cuidado
especiales. Pero a pesar de las recomendaciones de los expertos en el
sentido contrario, los terapeutas en general suelen infrautilizar la
relacién entendida como un proceso terapéutico (Brand et al., 2013).
En razon de ello, hemos tratado de incorporar dentro del contexto
relacional fundamental un enfoque practico e integrador que inclu-
ya tantas y tan variadas técnicas como sea posible, para su aplica-
cioén a lo que con frecuencia suele ser una terapia ardua y compleja.

Cuando nos vemos enfrentados a las urgencias, las crisis y la con-
fusién, resulta especialmente dificil seguir la sabiduria del prover-
bio que dice: No hagas nada; quédate ahi sentado.* Las palabras
pueden fallar o ser malinterpretadas en terapia; las intervenciones
pueden ser ineficaces o ser rechazadas sin pensarselo dos veces; las
buenas intenciones se quedaran cortas; y apareceran problemas que
ninguna accioén directiva puede cambiar o arreglar. Las intervencio-
nes clinicas se vuelven entonces invisibles, transformandose en
maneras de ser intersubjetivas, inconscientes, implicitas, no verba-
les. En razon de ello, proponemos modificar ligeramente el antiguo
proverbio citado mas arriba: No hagas nada, limitate a estar presente.
Estos “didlogos” relacionales son los més dificiles para los terapeu-
tas, a la hora de reconocerlos y de participar en ellos con habilidad.
Pero son de suma importancia. Hemos tratado de incluir algunas
sugerencias para que los terapeutas puedan comunicar lo que no es
posible comunicar con palabras. Esto es esencial para los pacientes
muy traumatizados, quienes la mayor parte del tiempo viven en un
mundo interior opresivo en el que las palabras han perdido su signi-
ficado y el lenguaje no tiene cabida. Con este propdsito, también

* N. del T.: Don't just do something; stand there! en el original inglés, en alusién a la
reformulacién antitética y provocadora del conocido cliché: “No te quedes ahi
sentado; jhaz algo!”, para enfatizar que en ocasiones es preferible la “inaccién”,
en el sentido profundo y curativo (como subrayaran repetidamente los autores a
lo largo de todo el libro) del poder de la presencia y de la comunicacién implici-
ta: el ser y estar ahi, sin mas. En los tiempos mas recientes, la expresion fue uti-
lizada literalmente en 2007 como titulo del libro de Marvin Weisbord y Sandra
Janoff, traducido al castellano como Lidere mads, controle menos: 8 habilidades de

liderazgo fuera de lo convencional. Barcelona: Paidés, 2016.
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hemos tratado de incluir algunas intervenciones somaticas que
seran de utilidad cuando las palabras fracasen o no sean suficientes.

La teoria de los factores comunes aplicada a la psicoterapia sugie-
re que los distintos enfoques teéricos especificos desempefnan un
papel general escaso a la hora de determinar si los pacientes mejo-
ran o no. Los factores comunes que comparten los distintos enfoques
y que si realizan una contribucién importante a la mejoria del
paciente incluyen la colaboracién para alcanzar unos objetivos com-
partidos, la alianza terapéutica, la empatia del terapeuta, el aprecio
y la reafirmacién, la congruencia y la autenticidad del terapeuta, y
demas factores asociados adicionalmente al terapeuta (Laska, Gur-
man & Wampold, 2014; Wampold, 2001). Estos hallazgos no impli-
can que los terapeutas deban abandonar la teoria y la técnica en el
tratamiento de los pacientes con trastornos disociativos —ni con nin-
gun otro trastorno, de hecho. Pensamos que un enfoque organizado
y razonado a la hora de aplicar un tratamiento —sea cual fuere- es
necesario para que los factores comunes demuestren su efectividad
y generen resultados. Incluso con los enfoques relacionales muy fir-
mes, que incluyen un encuadre terapéutico sélido y unos limites bien
definidos, los terapeutas seguirdn necesitando unas técnicas espe-
ciales para trabajar las partes disociativas, cuanto menos con aque-
llos pacientes que presentan trastornos disociativos graves. Dichas
técnicas seran esenciales para el tratamiento eficaz de estos pacien-
tes (e.g., Boon, Steele & Van der Hart, 2011; Brand et al., 2011; Kluft,
1991, 1993a, 1995; Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006).

La leccion de humildad de tratar a pacientes
con trastornos disociativos

Ofrecemos los contenidos de este libro con una gran dosis de
humildad, sabiendo que ningtin profesional tiene él solo todas las
respuestas correctas o las mejores. Aunque los tres autores suma-
mos conjuntamente mas de 120 afios de experiencia en el ambito
del tratamiento de pacientes con trastornos disociativos, sin embar-
go somos muy conscientes de las tantisimas cosas que no sabemos,
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que no podemos saber, que otros saben y conocen mucho mejor y
mas claramente que nosotros; y también de los errores que tan a
menudo cometemos. No obstante, le ofrecemos al lector profesio-
nal lo que si sabemos y estamos razonablemente seguros de que
aumentara sus habilidades a la hora de tratar a pacientes con tras-
tornos disociativos.

También reconocemos que el tratamiento basado en la evidencia
(derivada de las pruebas y la observacion cientificas) de pacientes
con trastornos disociativos todavia estd en sus comienzos, de mane-
ra que los enfoques que aparecen en este libro se basan principal-
mente en la sabiduria y la experiencia clinicas (una forma legitima
de evidencia), y no en investigaciones controladas aleatorizadas.
Afortunadamente, existe un grupo cada vez mayor de bibliografia
empirica respecto de la efectividad de estos enfoques tradicionales,
descriptivos, a la hora de trabajar con pacientes disociativos (Brand,
Classen, Lanius et al., 2009; Brand & Loewenstein, 2014; Brand,
Loewenstein & Spiegel, 2014; Myrick, Chasson, Lanius, Leventhal &
Brand, 2015). Lo que nosotros —y otras personas— hemos encontrado
provechoso en nuestra practica clinica esta finalmente siendo valida-
do por la investigacion. Pero advertimos a los lectores profesionales
de la importancia de que se mantengan al corriente de la investiga-
cién actual y de las recomendaciones terapéuticas mas recientes.

En algunos sentidos, puede parecer que estamos tratando de
imponer un orden lineal en lo que seria un proceso muy complejo y
enrevesado que se desarrolla en la habitacién donde acontece la
terapia. Tal vez seamos culpables de hacer que la labor parezca mas
facil de lo que realmente es. Sin embargo sabemos muy bien, de
resultas de nuestra propia experiencia clinica, que quizas no exista
ninguna otra terapia que cuestione tan profundamente el sentido
que tiene el terapeuta de la propia competencia y capacidad, como
la labor con personas créonicamente traumatizadas. La realidad y la
leccion de humildad para todos nosotros que se deriva de ello, es
que la terapia con estos pacientes puede seguir un curso irregular e
incierto, dificil y desconcertante. Nosotros, al igual que otros tera-
peutas, nos sentimos a veces perdidos por unos momentos, sin
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saber qué hacer ni como ser/estar, cometiendo errores involunta-
rios, ignorando indicaciones importantes, atrapados en la transfe-
rencia y en la contratransferencia. Algunas de las lecciones que
compartimos con los lectores en este libro cobraron forma ya no
unicamente de resultas de nuestros éxitos, sino también de nues-
tros fracasos y nuestros errores. Esperamos que el lector pueda
beneficiarse de nuestros percances, al igual que de nuestros logros.
También esperamos que el lector sea capaz de aceptar sus propios
errores y aprender de ellos, sabiendo que no se nos exige que sea-
mos perfectos para poder hacer esta labor, y que lo mejor seria que
todos los terapeutas acabaran finalmente por deshacerse de la pesa-
da e inviable (por poco realista) carga de la perfeccion.

La organizacion del libro

En este libro analizamos el tratamiento aplicado a aquellos
pacientes que demuestran ser aptos para la practica privada, o para
las clinicas o centros en régimen de dia como pacientes externos.
Existe ciertamente un subgrupo de pacientes mas gravemente per-
turbados que necesitan ser evaluados con precisién, con objeto de
determinar si lo mejor es tratarlos en encuadres que ofrezcan enfo-
ques de apoyo e intervenciones en crisis, gestiéon de casos®, y acceso
rapido a una hospitalizacién psiquiatrica. Chu (2011) se refiere a
estos pacientes como “crénicamente debilitados”**. Pueden pre-
sentar una comorbilidad asociada a algtun trastorno profundo de
la personalidad, y manifestar tendencias suicidas, autolesiones y
demas conductas de acting-out extremas. Hemos comprobado que

* N. del T.: case management en el original inglés, en alusion al enfoque directivo
en el que un consejero, coach o trabajador social sanitario, se concentra en las
acciones y conductas sintomaticas en si mismas, ayudando a tomar decisiones y
a salir adelante en la vida desde la perspectiva del dia a dia, porque terapeuta y
paciente coinciden en que este tltimo no es capaz de funcionar de forma inde-
pendiente.

** N. del T.: disempowered en el original inglés, en el sentido de pacientes privados
crénicamente de autonomia y fortaleza, de la capacidad de satisfacer sus necesi-
dades, solucionar sus problemas y movilizar los recursos necesarios para sentir
que tienen un control sobre sus propias vidas.
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en ocasiones los terapeutas se concentran de tal modo en los sinto-
mas y la presentacion tan aparatosa que hacen los pacientes disocia-
tivos, que puede que no distingan de inmediato y sin dificultad entre
los pacientes que son aptos para ser tratados como pacientes exter-
nos y aquellos que no lo son, o entre los que necesitan un enfoque de
apoyo frente a aquellos que a la larga se muestran capaces de tolerar
y de progresar dentro del marco de una psicoterapia profunda. Con
este propésito, le hemos dedicado un espacio dentro de este libro a
describir las caracteristicas de los pacientes con diferentes necesida-
des y prondsticos, con objeto de que el terapeuta pueda tomar deci-
siones sabias respecto de a qué paciente se puede tratar mejor dentro
de qué encuadre, y respecto de qué tipo de tratamiento pudiera ser
el més util. Y como siempre, animamos a los terapeutas a consultar
con otras personas cuando tengan dudas, habito este que cada uno
de los tres continuamos practicando en nuestra propia labor clinica.

Este libro se divide en seis secciones. En la Introduccién, el pri-
mer capitulo hace las veces de una visién de conjunto de los aspec-
tos neuropsicolégicos de la disociacion entendida como un problema
de no-percepcién, como un trastorno que afecta a la capacidad de
reconocer, comprender y de tomar conciencia por parte del pacien-
te. La Parte I (capitulos 2 al 4) se centra en la relacion terapéutica y
en la persona del terapeuta. La Parte II (capitulos 5 al 9) estd dedi-
cada a la evaluacién y la planificacién, Estos capitulos analizan la
evaluacién de los trastornos disociativos; la formulacién del caso; el
pronéstico; la planificacion del tratamiento; los principios que rigen
el tratamiento de los trastornos disociativos; y una visién general de
las tres fases del tratamiento, cada una de ellas con una serie de
objetivos que le son propios. La Parte III abarca la fase 1 del trata-
miento, desarrollada a lo largo de los capitulos 10 al 18, enfatizando
algunas cuestiones especificas y como hacer participar a las partes
disociativas en la labor terapéutica. Los distintos temas de esta sec-
cién incluyen comprender y trabajar la resistencia, que considera-
mos como una creacién conjunta de paciente y terapeuta; manejar
la dependencia dentro de la terapia; y algunos enfoques integrado-
res para comprender y trabajar la vergiienza crénica. El capitulo 19
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incluye diversos temas concretos (seleccionados de entre los muchos
posibles), incluido el ayudar a los pacientes a abordar sus relaciones
interpersonales actuales y la crianza de los hijos, problemas sexua-
les, dilemas relacionados con la familia de origen, abusos continua-
dos; y el manejar las divisiones y los conflictos dentro del equipo de
tratamiento. La Parte TV (capitulos 20 y 21) se centra en la fase 2 del
tratamiento, i.e., trabajar los recuerdos traumaticos. La Parte V
(capitulos 22 y 23) incluye un andlisis relativo a la labor de integrar
las distintas partes disociativas de la personalidad dentro de un
todo coherente, junto con algunas otras cuestiones asociadas a la
fase 3 del tratamiento.

Hemos incluido dos elementos o secciones adicionales dentro del
libro, con la esperanza de que puedan ser de utilidad. El primero
son los “conceptos nucleares” —ideas fundamentales que aparecen
resaltadas con negrita dentro del texto, con objeto de que el lector
pueda verlas a primera vista. Dichos conceptos hacen las veces de
principios guias que permiten orientarse dentro del tratamiento,
ademds de un resumen de muchas de las ideas mas importantes
desarrolladas en cada capitulo. El segundo es una seccién encabeza
por el epigrafe “exploraciones adicionales”, que aparece al final de
cada uno de los capitulos y que tiene el propdésito de rentabilizar el
hecho de que, por regla general, los terapeutas suelen ser unos
aprendices avidos y de por vida. Estas secciones finales incluyen
algunas ideas y cuestiones adicionales, ejercicios para practicar
habilidades, y sugerencias para posibles debates con otros colegas
profesionales, sobre la base de los temas tratados en un determina-
do capitulo, todo ello pensado para fomentar una mayor curiosidad
y, en consecuencia, mayores hallazgos y un mayor crecimiento.

Finalmente, somos muy conscientes de que no hemos incluido
todos los aspectos relevantes y pertinentes dentro de este libro.
Nuestra esperanza es que hayamos incluido los bastantes y, lo que
es méas importante, que hayamos brindado los suficientes princi-
pios guias como para poder ayudar a los terapeutas a encontrar un
poco mejor su camino a través del caos aparente y de las distintas
complicaciones.
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Unas palabras acerca de la terminologia

Tuvimos que batallar un poco para decidir qué terminologia
pensdbamos utilizar, dado que queriamos que este libro fuera
sumamente practico y que incluyera la cantidad justa y razonable
de tecnicismos especializados. Esto nos resulté particularmente
dificil en lo relativo a unos pocos de nuestros propios términos te6-
ricos, acunados en otro tiempo por nosotros mismos. El hecho de
que los formularamos desde un principio se debié a que vimos que
revestian una gran utilidad clinica. En otro tiempo utilizamos dos
términos que merecen especialmente una puntualizaciéon breve
aqui, dado que en su momento los elegimos sin pensar en utilizar-
los en este libro en particular.

En un intento de definir posibles prototipos de las partes diso-
ciativas de la personalidad, hemos venido utilizando la expresién
parte aparentemente normal de la personalidad (PAN) para describir
aquellas partes que funcionan principalmente y en primer plano
en el dia a dia, mediatizadas por los sistemas de accién o sistemas
motivacionales de la vida cotidiana, y que evitan los recuerdos
traumaticos; y la expresion parte emocional de la personalidad (PE)
para describir aquellas partes que permanecen fijadas principal-
mente a los sistemas motivacionales de defensa frente a los peli-
grosy las amenazas para la vida, y estancadas en el trauma. Existes
algunos pros y algunos contras para utilizar este lenguaje. Por
ejemplo, la expresion PAN no recoge la cualidad o calidad del fun-
cionamiento dentro del marco de la vida cotidiana (la normalidad
aparente), sino mas bien la ausencia de integracién con respecto a
otras partes de la personalidad, mantenida por la fobia de la PAN
hacia estas otras partes y a sus correspondientes recuerdos trau-
maticos asociados. Si bien uno de nosotros (Onno) permanece ape-
gado a esta expresion, los restantes autores (Kathy y Suzette)
pensamos que el concepto puede ser un poco demasiado restringi-
do como para transmitir adecuadamente toda la gama de vivencias
de las partes disociativas del paciente que operan en la vida coti-
diana, y que poseen innumerables modalidades de expresiéon. En
este libro nos referiremos, pues, a la PAN como partes (disociativas)
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que funcionan en la vida cotidiana, al margen de su apariencia de
normalidad o de anormalidad.

De forma similar, la expresiéon PE es de utilidad, dado que des-
cribe las emociones vehementes comunes a las partes estancadas
en el periodo del trauma y que acompaian a la defensa frente a la
amenaza extrema, ya sea real o percibida subjetivamente como tal,
si bien algunas de estas partes pueden estar entumecidas o haber
desarrollado algunas funciones asociadas a la vida cotidiana. Uno
de los autores (Onno) prefiere esta expresion, mientras que los
demas (Kathy y Suzette) pensamos que la expresion es demasiado
restrictiva, concentrando la atencién en la emocién mas que en el
hecho de que estas partes de la personalidad han quedado fijadas al
periodo del trauma en lo relativo a las acciones defensivas, con la
emocién como una consecuencia o como resultado de la defensa. Y
ademaés algunas PANs también pueden tener las cualidades asocia-
das a las emociones vehementes. En este libro, nos referiremos a las
PEs como partes (disociativas) fijadas al periodo del trauma. Una de
las muchas cosas que valoramos en relacién con nuestra gratifican-
te colaboracién mutua durante la mayor parte de medio siglo ya, es
que aceptamos y acogemos de buen grado esta clase de desacuer-
dos, los cuales no son sino un buen combustible para unos debates
mas vivos y enriquecedores.

Unas palabras acerca de los ejemplos de casos

Si bien los casos incluidos en este libro reflejan problemas clini-
cos reales, son compuestos basados en elementos de casos reales, e
incluyen reconstrucciones modificadas de didlogos clinicos. Los
detalles especificos han sido cuidadosamente desfigurados con el
fin de proteger la privacidad de los pacientes.



Reconocimientos

Los libros no se escriben desde el aislamiento, y nuestros afios de
experiencia reflejados aqui no acontecieron en el vacio. De hecho,
los agradecimientos que figuran en esta seccién son un testimonio
respecto del hecho de que detrds de nuestras publicaciones y de
nuestras experiencias clinicas hay muchas docenas de personas con
unas mentes sabias y unos corazones compasivos que nos han ense-
fiado, cuestionado y apoyado. Tenemos la fortuna de contar con
muchos colegas repartidos literalmente por todo el mundo, y con los
que hemos intercambiado ideas. Cada uno de nosotros nos hemos
visto abundantemente influidos por maestros en este d&mbito, por
nuestros iguales, y por los participantes en los talleres y seminarios,
de quienes también nosotros hemos aprendido mientras les ensena-
bamos A todos ellos les debemos nuestra gratitud por su apoyo, su
disposicién a compartir lo que habian aprendido, sus preguntas
incisivas que nos estimulan, y su coraje a la hora de tratar a pacien-
tes que tienen unos problemas extremadamente complejos.

Les estamos especialmente reconocidos a los pioneros del siglo
XX en el ambito especializado del trauma complejo” y la disociacion,

* N. del T.: En alusion al concepto de traumatizacion compleja o “trastorno por
estrés postraumatico complejo” o TEPT-C, categoria diagnéstica que, a diferencia
del TEPT “simple”, todavia no ha sido adoptada por la quinta ediciéon del Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) de la Asociacién
Estadounidense de Psiquiatria (APA), ni por la décima edicion de la Clasificacion
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que nos motivaron e inspiraron particularmente y en especial a Eli-
zabeth Bowman, Bennett Braun, David Caul (1921-1988), James Chu,
Philip Coons, Catherine Fine, Jean Goodwin, Richard Kluft, Richard
Loewenstein, Frank Putnam, y Colin Ross.

Tenemos una deuda de gratitud para con muchos de nuestros
contemporaneos —demasiados como para poder nombrarlos a
todos, pero no menos merecedores de elogio— que han realizado
contribuciones de primer orden, escritas y clinicas, a la compren-
sion y el tratamiento de los pacientes con trastornos disociativos, y
de quienes hemos aprendido mucho. Os damos las gracias, y nos
sentimos honrados por recorrer estos mismos caminos junto con
vosotros. Por sus admirables contribuciones clinicas, investigacio-
nes y trabajos publicados, nos sentimos especialmente en deuda
con Trine Anstorp, Peter Barach, Kirsten Benum, Bethany Brand,
Philip Bromberg, Laura Brown, Richard Chefetz, Catherine Clas-
sen, Christine Courtois, Constance Dalenberg, Martin Dorahy, Paul
Dell, Nel Draijer, Janina Fisher, Julian Ford, Claire Frederick (1932-
2015), Steve Frankel, Jennifer Freyd, Denise Gelinas, Steve Gold,
Anna Gerge, Michaela Huber, Anabel Gonzalez, Elizabeth Howell,
Phil Kinsler, Jim Knipe, Giovanni Liotti, Willie Langeland, Ruth
Lanius, Warwick Middleton, Andrew Moskowitz, Dolores Mosque-
ra, Russell Meares, Ellert Nijerhuis, John O’Neill, Pat Ogden, Clare
Pain, Maggie Phillips, Luisa Reddemann, Vedat Sar, Eli Somer,
David Spiegel, Joan Turkus, Bessel van der Kolk, y Eric Vermetten.

A un nivel més personal y mas profesional, hacemos extensivo
nuestro mas profundo aprecio y gratitud a aquellos que nos han
ofrecido apoyo emocional y oportunidades de crecimiento, asesora-
miento especializado de casos, y discusiones y debates muy vivaces

internacional de enfermedades (CIE-10) de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). No obstante ello, si ha sido propuesto para su inclusién en la CIE-11, que
vera la luz en el afio 2018. En sintesis, el concepto alude al trastorno psicolégico
que acontece como consecuencia de sufrir uno o varios traumas durante un perio-
do prolongado de tiempo, sobre todo durante la niriez y/o adolescencia, aunque
también puede ocurrir en la vida adulta. La diferencia principal con la modalidad
“simple” u otros trastornos similares o comérbidos estriba en que el trauma com-
plejo distorsiona el niicleo de la identidad de la persona, en especial cuando las
experiencias traumaticas reiteradas acontecen antes de llegar a la adultez.
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y animados. Le estamos especialmente agradecidos a Pat Ogden,
por nuestras muchas conversaciones fructiferas acerca del trauma,
el apego, la disociacién y las vivencias somaticas, ademas de por su
apoyo infalible y sus contribuciones a la estructura de este libro. Pat
ha desempefiado un papel central en nuestro aprendizaje respecto
de cémo incorporar las vivencias somaticas al tratamiento de los
trastornos disociativos, lo cual ha mejorado exponencialmente nues-
tra terapia con pacientes traumatizados.

Otras personas hacia las que deseamos expresar nuestra gra-
titud incluyen, en Estados Unidos: a los companeros de la Metro-
politan Psychotherapy Associates (asociacién de profesionales
independientes con sede en Atlanta, Georgia); a Manda Savage
Brown, por sus perspicaces comentarios sobre la terapia de acepta-
cién y compromiso en lo referente a trabajar la vergiienza; a Heather
McCormack Moon, por sus valiosos comentarios sobre la terapia
conductual dialéctica; y también a Roger Solomon y a Marty Wake-
land. En Bélgica: a Erik de Soir y Manoélle Hopchet. En China: a
Ellen Ma. En Finlandia, a nuestra apreciada y querida colega y
amiga Anne Suokas-Cunliffe. En Alemania: a Helga Matthess y
Bettina Overcamp. En Israel: a Danny Brown y Eliezer Witztum.
En Italia: a Giovanni Tagliavinni y Alessandro Carmelita. En
Holanda: a Mariétte Groenendijk, Desirée Tijdink, Annemieke van
Dijke, y a todos los colegas del Top Referent Trauma Center (TRTC)
con sede en Zeist (provincia de Utrecht, Paises Bajos). En Noruega:
a Harold Baekkelund, Ingunn Holbaek, Ellen Jepsen y Katinka Sal-
vesen. En Suecia: a Ann Wilkens. Y en el Reino Unido: a Remy
Aquarone y Orit Badouk Epstein. Se requiere de hecho un pueblo
entero para educar (y apoyar) a un terapeuta.

Hemos hecho todo lo posible por manifestar nuestro reconoci-
miento, dentro del libro, alli donde era lo debido. Si hemos omitido
algo a este respecto, ello ha sido absolutamente sin querer. Cuanto
mayor es el volumen de la bibliografia manejada, mas dificil es cum-
plir con dicha tarea. Y afortunadamente, la bibliografia acerca del
tratamiento de los trastornos disociativos ha venido creciendo expo-
nencialmente a lo largo de los tltimos afios. Resulta especialmente
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dificil a veces rastrear hasta identificar al creador original de una
determinada técnica, que puede haber sido presentada en algiin
seminario o taller mucho antes de que llegara a ser publicada. Una
vez mas, reiteramos que hemos hecho todo lo que ha estado en nues-
tra mano en relacién con esto, lo que sin embargo, jay!, sabemos que
no garantiza que el resultado vaya a ser perfecto.

Miles de gracias a nuestra fantastica correctora de textos, Virgi-
nia Wood (“la rigorista”), doctora en psicologia. Tu conocimiento
respecto de la gramatica, y del formato y estilo APA" no conoce
limites, al parecer, y de alguna forma aqui y allda nos ayudaste a
decir con claridad lo que nos parecia que no podiamos expresar de
manera coherente.

Muchas gracias a nuestros editores de W. W. Norton & Com-
pany: Deborah Malmud, Elizabeth Baird y Benjamin Yarling, que
han soportado pacientemente nuestros retrasos y que se han mos-
trado increiblemente receptivos y serviciales.

Por encima de todo, un “gracias” afectuoso y humilde a nuestros
pacientes. Sois las personas que mas nos habéis ensefiado, y habéis
tolerado con indulgencia nuestros torpes errores y nuestras imper-
fecciones humanas. Os damos las gracias, por creer en nosotros y
por compartir con nosotros una parte de vuestra evolucién. Es
nuestro deseo que os sintais bien y que vivais bien, con toda la com-
pasion, el cuidado afectuoso y la vitalidad que tan sobradamente os
merecéis.

* N. del T.: En alusién a las directrices y criterios estandarizados establecidos en el
“Manual de publicaciones” (6 ed.) por la Asociacién Estadounidense de Psicolo-
gia (American Psychological Association, APA) con el propésito de unificar la for-
ma de presentar trabajos escritos a nivel internacional, y que rigen la comunica-
cién cientifica respecto de los criterios tipograficos (formato) para la presentacion
de los trabajos (tipo de papel, margenes, fuente o tipo de letra, numeracién de
péginas, abreviaturas y demas) y respecto de los criterios estilisticos (estilo) para
guiar todos los aspectos relacionados con la redaccién: a) la organizacion del
contenido; b) el estilo de escritura; ¢) las citas de referencias bibliograficas; y d) la
preparacion de un documento para su publicacién en determinadas disciplinas
(con especial atencion a las ciencias sociales y del comportamiento), y demas.
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La disociacién entendida
como una no-percepcion’

La disociacién es la esencia del trauma.
—Bessel van der Kolk (2015, pag. 66)

Cuando la percepcion es profunda, todo nuestro
ser describe una danza.

—proverbio zen

Helen es una mujer de mediana edad, inteligente, ingeniosa y muy
capacitada, que se encuentra en la cima de una gran carrera profe-
sional en el 4mbito de los recursos humanos. Visto desde fuera, pare-
ce que lo tuviese todo a su favor. Pero Helen se siente deprimida y
constantemente tiene miedo de que la despidan, a pesar de que todas
las evidencias apuntan en el sentido contrario. De hecho, es altamen-
te respetada y apreciada por sus compaiieros, pero ella no puede
aceptarlo. Se siente entumecida emocionalmente la mayor parte del
tiempo, pero también padece insomnio y tiene pesadillas violentas,

* N. del T.: non-realization en el original inglés, en el sentido polisémico de una alte-
racion de la percepcion (sensorial e intelectiva), comprensién, consciencia, recono-
cimiento, constatacién y demas, lo que distorsiona la “prueba de realidad”. Distor-
sién que desemboca en una suerte de tabicacién, bruma, velo o vidrio que separa a
la persona de la percepcion real del mundo exterior y de si mismo como un todo
coherente e integrado, dejando fuera de la conciencia cabal segmentos enteros de
experiencia.
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ataques de panico (crisis de ansiedad) y flashbacks fragmentarios
(reviviscencias traumaéticas recurrentes y repentinas) de abusos
acontecidos en la nifiez, llenos de terror, dolor e indefension. Helen
oye varias voces interiores atemorizantes, una de las cuales le grita
llena de rabia y de asco, y otra suena como si fuera una nifia peque-
fia dentro de ella, llorando dolorida. Cuando oye alguna de estas
voces, mueve los ojos muy rdpidamente de aca para alla, y parece
aterrada. Tensa el cuerpo, hunde el pecho, y mantiene la cabeza
pegada a los hombros, que encoge hacia arriba en direccién a las
orejas. Cuando decidié empezar la terapia, se sentia al borde de un
colapso nervioso.

Helen relata una historia de abusos y abandono graves desde
una edad muy temprana, si bien inicamente recuerda algunos frag-
mentos aislados de su nifiez. El resto se lo ha figurado o lo ha
reconstruido a partir de las historias inquietantes que cuentan sus
hermanos y otros familiares, pero que en realidad ella no recuerda.
Algunos de los recuerdos que si conserva de su dificil nifiez apare-
cen envueltos en una atmdsfera onirica y borrosa, como si no fue-
ran reales o como si le hubieran sucedido a otra persona. Recuerda
haber tenido durante su nifiez la sensacién de estar flotando por
encima de la cama, observando “a otra nifia pequena que llevaba
puesto mi pijama y tenia el pelo exactamente igual que el mio”,
mientras un miembro de la familia abusaba sexualmente de ella
con violencia. Helen se debate penosamente entre si sus imagenes
confusas son verdaderas o si sus hermanos no estaran exagerando
los horrores de lo que pasé. Por otro lado, se siente acosada persis-
tentemente por flashbacks que parecen demasiado reales y que,
debido a su caracter vivido y a su intensidad sensorial, desdibujan y
parecen correr un velo sobre su realidad actual. Helen se regana
furiosamente a si misma, convencida de que no tiene ninguna razén
para estar deprimida, y diciendo que se siente débil e infantil por el
hecho de quejarse, y que bastaria que lo intentase con mas fuerza
para que todo se arreglara y fuese bien. Soporta un sufrimiento
emocional enorme dia tras dia, hasta el punto de tener problemas
en cumplir con sus obligaciones.
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Un continuum de no-percepcioén: no es real, no es verdad,
no es mio, no soy yo

Son muchos los problemas que cabe resaltar en la historia de
Helen, pero empezaremos por sus alarmantes dificultades respecto
de una percepcién realista —esto es, respecto de aceptar su vida tal y
como es, y de adaptarse a la misma. La percepcion, tal y como la
entendemos aqui, es un concepto muy potente, que nos atafie y se
aplica a todos nosotros en nuestro dia a dia. Constituye un compo-
nente fundamental de la integracién. La integracion incluye unas
acciones continuadas que nos ayudan a diferenciary vincular las dis-
tintas vivencias y experiencias a lo largo del tiempo, dentro del seno
de una personalidad flexible y estable. La integracién favorece, pues,
el mejor funcionamiento posible en el presente y en el futuro anticipa-
do (Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006). La percepcién realista no
solamente es crucial para la resolucién del trauma, sino que es nece-
saria para poder afrontar adecuadamente, con éxito y serenidad
razonables, la vida cotidiana —desde lo mas rutinario a lo mas ca-
tastréfico, desde lo més placentero a lo méas doloroso, desde lo mas
sencillo a lo mas complejo, dentro del ambito de las vivencias expe-
rienciales. En tales condiciones, podemos percibir de la mejor forma
lo que también perciben el resto de las personas que nos rodean, lo
que reviste una importancia fundamental dado que tendemos a vivir
en una realidad social compartida. Cuando los nifios son victimas de
abusos perpetrados por un cuidador que se supone que los quiere,
cuando las personas y organizaciones no protegen como deberian
hacerlo, el resultado es que a los nifios les resulta intolerable percibir
realistamente, darse cuenta. La traicién de la confianza inhibe la
percepcion realista y favorece la disociacién (Freyd, 1996, 2013).

Concepto nuclear

La percepcién realista es la accién continuada que nos permite
ser conscientes de la realidad tal y como es, aceptarla, y a continuacion
adaptarnos a la misma de manera efectiva y eficaz
(Janet, 1935, 1945; Van der Hart et al., 2006).






