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Resumen

El trastorno de estrés postraumatico es una alteracion frecuente en pacientes con trastorno
de la identidad disociativo. En términos generales y en relacion con los antecedentes, dichos
trastornos se relacionan en forma de intrusiones mentales y disociacion, con el objetivo de
protegerse inconscientemente ante un trauma o situacion potencialmente estresante
dificilmente afrontable. La edad, naturaleza del trauma, factores individuales y situacionales,
son componentes que contribuyen a la gravedad o cronicidad del trastorno, por tanto, en
funcion de estos factores se lleva a cabo una intervencion especifica resaltando unas areas u
otras.

En este trabajo se propone un programa de intervencion cuyo objetivo principal se centra
en el bienestar y mejora de la calidad de vida de las personas con este conjunto de trastornos.
Se lleva a cabo a través de un programa multidisciplinar que consta de once sesiones de
aproximadamente hora y media de duracion repartidas en siete modulos. Dichos médulos se
relacionan con las areas de intervencion que la evidencia ha demostrado efectiva, entre los
objetivos y areas que aborda el programa se interviene en la regulacion emocional, estrategias
de afrontamiento y capacidad adaptativa, reduccién de episodios disociativos, aumentar la
sensacion de control, procesamiento del evento traumatico e intervencion en el sistema de
creencias del paciente. Finalmente, el programa tiene interés en ofrecer un modelo de
intervencion individualizado y abierto a cambios segun el trascurso del paciente, de manera
que le aporte los méaximos beneficios psicoldgicos y de calidad de vida general.
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Abstract

Post-traumatic stress disorder is a common disorder in patients with dissociative identity
disorder. In general terms and in relation to the history, these disorders are related in the form
of mental intrusions and dissociation, with the objective of unconsciously protecting oneself
from a trauma or potentially stressful situation that is difficult to face. The age, nature of the
trauma, individual and situational factors, are components that contribute to the severity or
chronicity of the disorder, therefore, depending on these factors a specific intervention is
carried out highlighting some areas or others.

In this job, an intervention program is proposed whose main objective is focused on the
well-being and improvement of the quality of life of people with this set of disorders. It is
carried out through a multidisciplinary program that consists of eleven sessions of
approximately one and a half hours, distributed in seven modules. These modules are related



to the areas of intervention that the evidence has shown to be effective. Among the objectives
and areas addressed by the program are intervention in emotional regulation, coping strategies
and adaptive ability, reduction of dissociative episodes, increase feeling of control, processing
of the traumatic event and intervention in the patient's belief system.. Finally, the program is
interested in offering an individualized intervention model that is open to change according to
the patient's progress, so that it provides the maximum psychological benefits and general

quality of life.
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Introduccion. Marco Tebrico

Definicion y relaciéon conceptual

Atendiendo en primer lugar a las bases del trastorno disociativo, en opinién de Cruz (2018)
basandose en Estanliu (2017), corresponde a un 3-4% de la poblacién general de Estados
Unidos, se da en mayor proporcion en clases sociales con menores ingresos socioeconémicos
y es mas comun en personas entre los veinte y los cuarenta afios siendo més frecuente en
mujeres. Gonzéalez (2008) aludiendo al trabajo de Krultf (2002) hace referencia a un estudio
europeo realizado en Paises bajos y Turquia en el que se muestra un porcentaje de entre 4°7-
5% de prevalencia del trastorno de identidad disociativo entre pacientes psiquiatricos.
Siguiendo al mismo autor, arguye a que no hay estudios que sostengan que el trastorno de
identidad disociativo esté ligado a determinadas areas geograficas concretas y que la
sintomatologia es similar en los diversos paises.

El trastorno disociativo se caracteriza por “una interrupcion o discontinuidad en la
integracion normal de la conciencia, memoria, identidad propia o subjetiva, emocion,
percepcion, control motor y comportamiento” (APA, 2014, p.291). Robles, Pdez y Marin
(2011) también aluden a una desconexion o falta de ella entre las cosas que tendian a estar
relacionadas, de forma que se llevan a cabo pensamientos disociados, desintegracion de la
cognicion y la memoria que suponen una discontinuacion en la conciencia y la identidad
personal usual.

Esta alteracion puede suceder de forma subita o gradual, transitoria o crénica y “se divide
en tres trastornos mas especificos que son la amnesia disociativa, el trastorno de
despersonalizacion o desrealizacion y el trastorno de identidad disociativo” (APA, 2014,
p.291), en este Gltimo se profundiza en este trabajo.

Centrandonos en esta Ultima idea y de manera mas especifica, el Trastorno de identidad
disociativo (TID) se caracteriza, segun Reed (2013) por la presencia de dos 0 mas estados de
la personalidad o entidades que toman el control de la conducta del sujeto, que tiene dificultad
para recordar acciones o conductas.

El proceso por el que se lleva a cabo esta transferencia de una identidad a la siguiente, se
conoce, en opinién de Schmidt (2007) basandose en las aportaciones de Comer (2007) como
“conmutacion” y esta generalmente accionada por un acontecimiento negativo estresante que

en ocasiones ocurre sin indicacion perceptible.



Dicho “acontecimiento negativo estresante” acciona esta conmutacion porque ha habido un
proceso anterior en el que la persona ha relacionado la disociacion con el acontecimiento
estresante, en este punto tiene un importante papel el trastorno de estrés postraumatico (TEPT),
que supone segun APA (2014) el desarrollo de sintomas especificos tras la exposicion a uno o
mas eventos traumaticos y las diversas reacciones emocionales a dichos eventos segun el
individuo. Dicho trastorno se puede clasificar, siguiendo a Echeburda (2010), como un
trastorno de ansiedad que se diferencia de los demas porque su inicio depende de la exposicion
a uno o varios eventos traumaticos. Por consiguiente, las manifestaciones conductuales,
psicoldgicas y fisiologicas, segun el mismo autor y extraido de Lazarus y Folkman (1984),
aparecen de distintas formas dependiendo de la naturaleza del evento, factores externos que
rodean la situacion traumatica, la intensidad, duracion, evaluacion intrapersonal del sujeto,
factores personales y los recursos de la persona para gestionar dichas emociones y estres.

Tras esta breve conceptualizacion y para remarcar la relacion entre el trastorno de estrées
postraumatico (TEPT) y el trastorno de identidad disociativo (TID), Marca et al. (2019) arguye
a que las personas con trastornos disociativos a menudo estan marcadas por trastorno de estrés
disociativo y postraumatico, con sintomas de discapacidad significativa.

Dicha relacion entre ambas alteraciones consiste, de acuerdo con Sar y Ozturk (2012) en
que las personalidades alternativas pueden considerarse una forma elaborada de intrusiones
mentales con el objetivo de sobrellevar un trauma. En el TID, los recuerdos se
descontextualizan para elaborar un balance o un equilibro 6ptimo a corto plazo en el cuerpo,
lo que conduce a la formacion de personalidades alternativas, esta fragmentacién de la
identidad provoca un desequilibrio. En la misma linea, el 90% de los pacientes con TID
presentan al menos una situacion de evento traumatico relacionado con abuso y/o negligencia
durante la nifiez.

Finalmente, resaltando esta Ultima alusion, Schmidt (2007) ejemplificaba esta idea con uno
de los casos mas populares de por aquel entonces denominado “personalidad multiple” en
1923, en el que una chica llamada Sybil Isabel Dorsett llegé a adoptar 16 personalidades que
le ayudaban a la hora de hacer frente a los traumas emocionales provocados por el abuso que

sufrio en la primera infancia a manos de su madre.



Criterios diagnosticos del TID y TEPT

Atendiendo a los criterios diagnosticos que se incluyen en primer lugar, para el trastorno de
identidad disociativo son, segun APA (2014): A) la perturbacion de la identidad caracterizada
por dos o mas estados de la personalidad, esta perturbacion de la identidad implica una
discontinuidad importante del sentido del yo y del sentido de la entidad; el criterio B) Aparicion
de lapsos frecuentes de memoria de acontecimientos cotidianos, informacion personal
importante y/o sucesos traumaticos incompatibles con el olvido ordinario; C) Los sintomas
causan malestar clinicamente significativo en lo social, laboral y otras éareas del
funcionamiento; D) La alteracion no es una parte normal de una practica normal popularmente
aceptada y E) los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia.
También se resaltan otros sintomas variados como la pérdida de continuidad con la experiencia
subjetiva, los sintomas disociativos “positivos”, fragmentacion de la identidad,
despersonalizacion/desrealizacion o la incapacidad de acceder a informacion o controlar las
funciones mentales que normalmente son féciles, accesibles o controlables.

De forma conjunta Schmidt (2007), basandose en las aportaciones de Peterson (2003), afiade
sintomas de percepcién de fluctuaciones en falta de atencidn, asi como de acceso al
conocimiento de forma que no recuerde lo que ha ocurrido, dificultades para la autorregulacion
y, por ultimo, la creencia de seres inanimados o imaginarios que puede significar una
desorganizacion en el desarrollo de un “Yo” coherente. De acuerdo el mismo autor y extraido
de Comer (2007) las relaciones entre las personalidades pueden variar mucho, pero
comunmente se pueden desarrollar 3 tipos de relaciones: la primera “relaciones mutuamente
amnésicas” en la que las personalidades no tienen conocimiento de la/las otras, el “patron
mutuamente consciente” en el que las personalidades Si que tienen conocimiento de las otras e
incluso pueden establecer discusiones, y las “relaciones de sentido inico amnésico” en la que
algunas personalidades tienen consciencia de las otras por hay algunas que permanecen sin
ninguna relacion o conocimiento de las demas.

Seguidamente, los criterios para el trastorno de estrés postraumatico varian en funcion de la
persona, tipo de trauma y procesamiento de la informacion, en términos generales (APA, 2014)
los criterios diagnésticos se recogen en: A) Exposicion a la muerte, lesidén grave o violencia
sexual, ya sea real o amenaza, B) Presencia de uno o més sintomas de intrusion asociados a
sucesos traumaticos, C) Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s)
traumatico(s), D)Alteraciones cognitivas negativas y del estado de &nimo asociadas al suceso

traumatico que comienzan o empeoran después del suceso traumatico, E) Alteracion



importante de la alerta y reactividad asociada a sucesos traumaticos, que comienza o empeora
después del suceso traumatico, F) la duracion de los criterios B,C,D,E es superior a un mes, G)
La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo laboral, social u otras
areas importantes del funcionamiento y H) la alteracion no se debe a efectos fisiologicos de

otra sustancia.

Modelos explicativos del trastorno identidad disociativo y el trastorno de estrés
postraumatico

En este punto se hace un recorrido a lo largo de las multiples perspectivas existentes del
origen Yy las causas del trastorno disociativo. En primer lugar, se explicaran los modelos para
el trastorno de identidad disociativo comenzando por el modelo BASK, el modelo
comportamental, teorias psicoanaliticas y psicodinamicas. Seguidamente, para el trastorno de
estrés postraumatico, se explicara perspectiva psicodinamica, el modelo etiologico

multifactorial, el neurosecuencial y finalmente el de disociacion estructural.

En primera instancia, el modelo BASK fue creado por Braun (1998), y se convirtio en uno
de los modelos mas importantes en disociacion, sus siglas corresponden a Behavior (conducta),
Affect (afecto), Sensation (sensacion somatica), Knowledge (conocimiento). Ringrose (2011)
siguiendo dicho modelo, sugiere que la disociacion aparece cuando uno de estos cuatro
componentes estd desconectado del resto e impide la integracion completa del evento
traumatico, lo que provoca una falta de comprension del acontecimiento, por lo tanto, el

tratamiento debe impulsar la exploracidn de estos cuatro componentes.

Seguidamente, desde el punto de vista del comportamiento, en opinién de Schmidt (2007)
basandose en el trabajo de Comer (2007), el sujeto con trastorno disociativo aprende a que su
ansiedad disminuye cuando hace la conducta de escape, de forma que le produce alivio; lo que

produce que se disocie con mas frecuencia de su personalidad dominante para evitar el dafio.

Opinién que recuerda a la descrita por Gonzéalez (2008) que arguye de las teorias
psicoanaliticas de Jung y Janet en las que la disociacion forma parte de un mecanismo de
defensa ante emociones de alta intensidad. Dicha vision se comparte desde una perspectiva
psicodinamica de acuerdo con Schmidt (2007) aludiendo al trabajo de (Haddock, 2001;
Zimbardo y otros, 2006;. Comer, 2007; Lev-Wiesel, 2005) en la que amplia que dicha
disociacién aparece como un mecanismo de defensa ante un abuso sexual o trauma sobretodo

en la primera infancia, debido a la dificultad del nifio para procesar correctamente dicha
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situacion, se disocia para “sobrevivir”, ante experiencias traumaticas a los nueve afios o antes,
dichas personalidades alternativas surgen a partir de la disociacién para enfrentarse a las

situaciones dificiles a las que el propio individuo no es capaz

En linea y segin Roble, P4ez y Marin ( 2011) basandose en las aportaciones de Vanderlinen
y Vandereycken (1997) propusieron un modelo etiolégico multifactorial_y muy relacionado
con la perspectiva psicodinamica descrita anteriormente, establece que debido a la interaccion
entre variables como la edad, los mecanismos de defensa de la persona, la naturaleza del abuso,
la exposicién al mismo, las experiencias de vida reparadoras y la autoimagen pueden explicar
la relacion entre las experiencias traumaticas y sintomas disociativos. Para entender en
profundidad estos factores, cabe hacer una descripcion mas ampliada de los mismos, por lo
que: la edad influye ya que si el trauma sucede a edades muy tempranas, los mecanismos
defensivos de la persona suelen implicar al sistema limbico, lo que dard como resultado,
respuestas emocionales disfuncionales que afectan al aprendizaje de otras respuestas mas
funcionales; seguidamente, la naturaleza del abuso: por la que a mayor gravedad o intensidad
del abuso, mayor tiende a ser el trastorno disociativo; en tercer lugar la exposicion al abuso: en
la que, si el medio al que la persona le cuenta su experiencia de abuso reacciona negativamente,
se asocia con mayor gravedad de las experiencias disociativas; en cuarto lugar: las experiencias
de vida reparadoras o reexperimentacion del trauma y por ultimo, la autoimagen: por la que
habitualmente en supervivientes de abuso es pobre al igual que su autoestima, por los

sentimientos de culpa, lo que favorece los sintomas disociativos.

La explicacion de por qué el nifio opta por este mecanismo, y para poder relacionar la
disociacién con el trauma, nos remontamos a la etiologia del TEPT en el que en opinion de
Perry (2007), desde una perspectiva psicologica neurosecuencial, el 85% del cerebro se
conforma a los 3 afios. Las experiencias tempranas tanto positivas como negativas conforman
en gran medida las diferentes asociaciones que el cerebro infantil elabora para entender y

comprender el mundo.

Cuando hay presencia de abuso o malos tratos (Perry, 2007), la respuesta a los traumas es
dependiente de la intensidad, duracion y las caracteristicas intrapersonales del sujeto, asi como
de su sistema de respuesta al estrés, por lo que confiere una respuesta muy subjetiva. Estos
acontecimientos generan un estrés que el cerebro infantil no tiene todavia los recursos para
gestionar correctamente y puede marcarse de forma significativa en nuestra memoria. Entre los

diversos caminos que puede tomar el cerebro en caso de abuso o trauma temprano, en algunos
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casos los nifios tienden a la disociacion, para de alguna manera aliviar o desaparecer
mentalmente del malestar del momento para protegerse; otra forma es la del sistema de
aprendizaje que tiene nuestro cerebro de entender y ordenar el mundo, practicas desadaptativas
tempranas, pueden llevar a conductas desadaptativas a lo largo del desarrollo del nifio.
Apoyando esta idea, Oztiirk y Sar (2016) explican que las personalidades alternativas nacen o
emergen en la infancia por la tendencia de los nifios a disociar. Con respecto a los traumas, los
mismos autores dicen que los nifios asumen que los que se exponen a la situacion traumatica
no fueron ellos, sino alguien diferente a si mismos, lo que les impide la acomodacion y
asimilacion de la experiencia traumatica. Por lo tanto, cada personalidad alternativa o “alter”
tiene juicios independientes, y cada uno conoce su propia historia del trauma, de la misma

manera, la personalidad alternativa puede influenciarlo y hasta suplantarlo.

En linea con lo descrito anteriormente, otro enfoque centrado en la fragmentacién de la
personalidad, es el modelo de la disociacion estructural de la personalidad. En el que segun
Steele, Van der Hart y Eller (2005) los pacientes con trastornos severos relacionados con
traumas llevan a cabo una division de su personalidad en dos partes prototipicas, la ANP
(personalidad aparentemente normal) la que lleva a cabo la vida cotidiana y la PE (personalidad
emocional) en la que estan prefijadas las experiencias traumaticas. Esta division constituye la
division primaria, y a mas complejo es el espectro traumatico, mas se va fragmentando la PE.
De forma que la ANP experimenta pérdidas de memoria, sensaciones, funciones perceptivas o
motoras lo que deteriora su funcionamiento, y por otra parte en la PE surgen

reexperimentaciones sensoriomotoras, que repercuten en la ANP.

Tratamiento farmacologico mas recomendado

A nivel farmacolodgico, en opinion de Barahona y Reyes (2008) las personas con Trastorno
de la identidad disociativa tienen una buena respuesta a los antidepresivos, ISRS y
antidepresivos triciclicos. Estos farmacos hacen que mejore su estado de animo, la
hiperactivacion, el panico y los ataques de ansiedad; pero no tanto los sintomas vegetativos
como alteraciones de suefio, baja energia o falta de concentracion ya que esos son sintomas
maés asociados al TEPT. Un tratamiento farmacoldgico méas prolongado para la ansiedad con
benzodiacepinas incluye mejoras notables, y no aumenta la eficacia con el aumento de la dosis.
Si el paciente refiere sintomas alucinatorios, los antipsicoticos atipicos los reducen

parcialmente.
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En cuanto a la terapia farmacologica del trastorno de estrés postraumatico, Perez.et al (2008)
apunta en primer lugar a que un tratamiento Unicamente farmacoldgico carece de sentido,
resultaria incompleto por lo que tiene que complementarse con terapia en caso de considerar
necesaria la farmacologia. Por consiguiente, los farmacos utilizados se dividen en tres
categorias: 1) antidepresivos, entre los que se incluyen: los triciclicos, los ISRS y los IMAO.
Aunque los que tienen mejores efectos son los ISRS ya que ademas de reducir los sintomas
postraumaticos, también hay una reduccién de sintomas como la ira, impulsividad, estado de
animo depresivo, pensamiento obsesivo y abuso de sustancias 2) los estabilizadores del estado
de animo, como las sales de litio o el acido valproico que ayudan con la ira, irritabilidad y
conductas explosivas y 3) antiadrenérgicos y benzodiacepinas, en el que por ejemplo la
clonidina que favorece la mejora en sintomas tales como las pesadillas, recuerdos intrusivos,

hipervigilancia, insomnio, sobresalto y concentracion.

Tratamiento psicoldgicos e investigaciones

En este apartado se pretende indagar en las investigaciones, tratamiento y estudios existentes
siguiendo un orden conceptual, en el que en primer lugar se aborda lo referente al trastorno
disociativo (TD), para continuar con el trastorno de identidad disociativo (TID) y finaliza con

el Trastorno de estrés postraumatico (TEPT).

En primer lugar, el tratamiento estandar para pacientes con trastornos disociativos comienza
por la seguridad del paciente, la estabilizacién de comportamiento, adquisicién de la emocion
y de sintomas (Marca, 2019; Gonzéalez, 2008). Segin Marca (2019) y aludiendo al trabajo de
Loewenstein et al. (2017) también recomiendan como parte de la terapia en las primeras fases
la regulacion emocional, intervencidn en psicoeducacion y técnicas cognitivo conductuales asi
como habilidades de afrontamiento; para posteriormente, cuando los pacientes muestren mejor
tolerancia a las emociones, menor disociacion y mejor manejo de sintomas, afiadir la segunda
fase de procesamiento de recuerdos traumaticos; finalizando con una Gltima fase en la que se
aumentan las actividades sociales y ocupacionales. Se demostrd la mejora en regulacion
emocional, capacidades adaptativas y sintomas de trastorno disociativo mediante un programa
psicoeducativo en linea para personas con trastornos disociativos con uno y dos afios de
seguimientos elaborado por Marca et al. (2019) que constaba de la visualizacion de videos

transcritos, junto con la realizacion de ejercicios.
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Seguidamente, tal y como sugiere Jongsma (2016) en el tratamiento para el trastorno
disociativo conviene, en primer lugar, tener claras las metas a largo plazo que son: integrar las
diferentes personalidades, reducir la frecuencia y la duracion de los episodios disociativos,
resolver el trauma emocional subyacente a la alteracion disociativa, reducir el nivel de
dificultades diarias causadas por las alteraciones disociativas y recuperar la plena memorias.
Para lograr a largo plazo estos objetivos, cabe hacer una buena intervencion terapéutica en la
que segun el mismo autor, en primer lugar cabe reforzar activamente el nivel de confianza con
el cliente, es decir, una buena alianza terapéutica; seguidamente explorar y evaluar la presencia
o0 existencia de diferentes personalidades que toman el control del cliente y saber la historia y
necesidades de cada una, al igual de evaluar la necesidades de medicacion psicotrépica;
explorar las fuentes de dolor emocional o traumas del cliente, sentimientos de miedo o rechazo,
inadecuacion, al igual que los sentimientos y circunstancias que desencadenan el estado
disociativo, asi como ayudar al cliente a que acepte la conexion entre disociacién y evitacion
de hacer frente a los conflictos o problemas emocionales. Jongsma (2016) también incide en la
idea de facilitar la integracion de la personalidad del cliente apoyando y animando a
permanecer centrado en el presente (aqui y ahora) y evitar que se disocie cuando crea que no
puede afrontar un problema o evitar centrarse en traumas del pasado y reforzar
comportamientos de aqui y ahora. Son favorables las técnicas de relajacion y respiracion
profunda para el manejo de la ansiedad, al igual que fomentar una actitud realista y estar
tranquilo ante fendbmenos breves de disociacion para evitar dicha ansiedad. Al igual que
organizar una sesion con las personas allegadas al cliente para recuperar recuerdos perdidos a
causa de la disociacion y que el cliente pueda rellenar los vacios de memoria y fomentar la
paciencia a la hora de recuperar recuerdos perdidos, incluso usar fotografias para dicho
objetivo.

Entre otras formas de tratamiento, se remarca el propuesto por Peterson (2003) basandose
en el trabajo de Schmidt (2007), que se divide la intervencién de las personas con trastorno de
identidad disociativo en cuatro partes: la primera consiste en que la persona sea consciente de
las acciones y conductas de las personalidades alternativas y que asuma la responsabilidad
sobre ellas. En segundo lugar, se alienta a la persona a asumir los conflictos basicos entre las
voces internas y alentar a la resolucion de problemas, para que la persona evite el mecanismo
de defensa de disociarse, aliviando asi su malestar. Seguidamente, enfrentar y dialogar los
recuerdos y experiencias traumaticos, como un paso a la integracion de estos, ya que en parte

la respuesta disociativa se da por la incapacidad de poder lidiar con estos eventos traumaticos
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y aliviar el malestar de la persona, para este tercer paso Peterson (2003) opta por la terapia de
conversacion de la que se hace también uso en la siguiente fase del procedimiento. La cuarta y
ultima fase consiste en el auto-monitoreo por el que se promueve la idea de la expresion verbal
de los sentimientos y emociones como una forma de expresidn activa mediante palabras, y no
mediante la disociacion. Adicionalmente también se promueve que amigos y familia también
avecinen cuando el individuo va a dar una respuesta disociativa e interrumpir el proceso

animando a la personalidad dominante a que permanezca en el presente.

En linea con lo sugerido anteriormente y de acuerdo con Ringrose J (2011) cabe tener en
cuenta en la psicoterapia con pacientes con TID que tienen alto riesgo de autolesiones dada su
historia de carencias y experimentacion de trauma, de manera que pueden suponer un riesgo
para si mismos. También remarca la necesidad de comprender los sentimientos, sistema de
creencias y acciones de las distintas personalidades para un mismo evento, para la mejor
integracion y comprension de la informacion para el psicologo y las distintas personalidades,
la necesidad de confianza y fomento de la cooperacion y comunicacion entre paciente y
personalidad alterna. Por ello se tiene que preguntar a la personalidad con la que estemos
tratando si es una informacidn que se puede contar para reducir la posibilidad de dafio al cuerpo,
autolesiones o suicidio. En la linea de la comunicacion efectiva Ringrose J (2011) también
remarca la necesidad de que el paciente conozca el funcionamiento de su cuerpo, dando
psicoeducacion acerca del trastorno y de las personalidades, remarcando las distintas
necesidades y comprension de cada una de ellas. Ademas de que algunas en funcién de su
forma de ser se mostraran mas cooperativas y sociables y otras no tanto. Otro aspecto a tener
en cuenta es la de “confirmar la realidad del cliente” es decir, debido al trauma, a los episodios
amnesicos pueden no establecer una continuidad de experiencia en los acontecimientos, por lo
que es importante llenar los huecos vacios de informacion, Ringrose J (2011) sugiere fomentar
la comunicacion, dar copia de las notas en sesion si alguna personalidad ha estado presente y

los temas que se han tratado.

Por otro lado y como parte de un buen tratamiento para el TEPT, Jongsma (2016) propone
en primer lugar: evaluar la frecuencia, intensidad, duracion y el historial de sintomas del TEPT
del cliente y su impacto en el funcionamiento, para ello se puede administrar el MMPI-2, o el
Impact of Events Scale (PTSD); seguidamente es importante explorar los recuerdos que la
persona tiene sobre su incidente traumatico y sus reacciones emocionales en el momento del

trauma; por otra parte segun la sintomatologia o el impacto que presente evaluar la necesidad
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del cliente de tomar medicacion y evaluar un seguimiento de dicha medicacion. Por ultimo, dar

psicoeducacion sobre el trastorno de estrés postraumatico.

De la misma manera es importante tal y como indica Jongsma (2016) destacar las técnicas
de afrontamiento, reestructuracion cognitiva y la exposicion en imaginacion y poco a poco en
la realidad que ayudan a reforzar la confianza, desensibilizar y superar las adversidades, asi
como para ver el mundo menos temible y mas afrontable. Dicho autor también sefiala la
importancia de ensefiar al cliente técnicas en inoculacion de estrés, técnicas de relajacion,
modelizacién encubierta o juegos de rol como técnica para hacer frente y manejar los miedos
hasta que lo controle. De la misma manera resulta importante explorar los esquemas de
pensamiento (jerarquia de miedos y evitaciones de los estimulos relacionados con el trauma) y
reflexiones del cliente en relacion con los traumas, cuestionar los sesgos negativos y ayudarle
a crear valoraciones que corrijan dichos sesgos y refuercen la confianza y hacer autorregistros
con él, ademas de mandar ejercicios para casa para que pueda identificarlas. Que genere
alternativas basadas en la realidad, reforzando logros y aportando comentarios correctivos a
los fracasos. poner en préctica el autodidlogo guiado para que aprenda a reconocer sus
pensamientos, cuestionar sus sesgos, manejar sentimientos. Ensayar mediante la exposicion
futuras situaciones o circunstancias que le podrian producir lapsus de memoria. Otra estrategia
es la de elaborar tarjetas recordatorias con estrategias de manejo y otra informacion importante,
asi como mensajes positivos como por ejemplo “Respira, puedes hacerlo” o “Se te pasara”.
También son ser eficaces técnicas de manejo de la ira, si el paciente las necesita, desarrollar
una rutina de ejercicio fisico y animarle a seguirla al igual que hacer un seguimiento del patron
de suefio del cliente y animarle a usar la relajacion, imagenes positivas para una buena higiene
del suefio. Incluso puede resultar beneficioso sesiones de terapia en grupo que se centren en
compartir acontecimientos traumaticos y sus efectos con otras personas que lo sufren. De
acuerdo con Bagena (2008) también resultan de gran interés las técnicas de exposicion, cuya
eficacia ha sido probada en dos estudios de Marks et al. (1999), Tarrier et al. (1998) y Lee
(2002) en los que tras la aplicacion de la terapia de exposicion se comprueba una reduccion de

la sintomatologia postraumatica.

En relacion con las técnicas de afrontamiento antes mencionadas, en el programa se incluye
trabajo en resiliencia, que supone “la capacidad de salir indemne de una experiencia adversa,
aprender de ella y mejorar” (Poseck, Carbelo y Vecina, 2006). En la resiliencia tal como indican

Garcia y Dominguez (2013) intervienen factores protectores que actian protegiendo al sujeto
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del entorno critico, estos factores pueden ser personales como el acercamiento social, humor
positivo y ritmo bioldgico estable, factores cognitivos como mayor Cl verbal y matematico,
autoestima, empatia, motivacion al logro, autosuficiencia, baja desesperanza y orientacion a la
resolucion de problemas. Su eficacia radica en el estudio de Sivak et. al (2007) en el que se
estudiaron a 43 damnificados del incendio del local Cromagnon a dos afios del incidente, de
edades entre 16 y 72 afios. En el procedimiento, entre otras dimensiones, se evaluo el desarrollo
resiliente en las dimensiones de afrontamiento, funcionamiento y vincularidad. Los resultados
demuestran que en un 28% realizaron desarrollos resilientes y 10 de los 12 resilientes buscaron
ayuda y apoyo social en amigos y en grupos de damnificados en contra del 23 % que
continuaban en condicion vulnerable y no buscaron ayuda. Lo que demuestra la mejora de la

calidad de vida en personas que ejecutaron comportamientos resilientes

En linea también se proponen varias terapias de tercera generacion, en primer lugar, se
explicard la Terapia Dialectico Conductual para continuar con la técnica EMDR. La Terapia
Dialéctico Conductual (TDC) en opinion de Martinez (2016) basandose en los estudios de
Linehan, y Wilks (2015) ha mostrado su efectividad en el tratamiento de trastornos que

implican la desregulacion emocional.

Esta terapia segun Soler (2016) generalmente se aplica a pacientes con Trastorno limite de la
personalidad y abuso de sustancias, se ha demostrado su efectividad en un 87% de los casos y
ha sido adaptada para el tratamiento de otras patologias vinculadas a la desregulacién
emocional, mostrando una eficacia del 35% en trastorno de estrés postraumatico. Esta eficacia
se demuestra en un estudio de Bohus (2013) en el que se aplica la TDC para pacientes con
TEPT, concretamente victimas de abuso sexual infantil, y Trastorno limite de la personalidad
haciendo una adaptacion de la misma en base a 3 objetivos principales: en primer lugar, una
reduccion de las emociones primarias relacionadas con el trauma; en segundo lugar, reducir las
emociones secundarias relacionadas con el trauma; y por ultimo, promover la aceptacion del
evento traumatico. Los resultados demostraron una disminucion de la sintomatologia del

trastorno de estrés postraumatico

La terapia Dialectico conductual (Martinez, 2016) se divide en cuatro etapas que son: el
mindfutness o plenitud de conciencia, la regulacién emocional, la comunicacion interpersonal
y la tolerancia al malestar. En un estudio tedrico elaborado por la misma autora, se investigaba
el efecto de la TDC en mujeres ecuatorianas entre 20 y 30 afios diagnosticadas de TEPT se

llega la conclusion de que, debido a la estrecha relacion entre TDC y los trastornos de
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desregulacion emocional segln la misma autora y extraido de Becker, y Zayfert (2001) , la
ensefianza de las habilidades que propone la TDC a personas con una historia de traumas que
hayan desarrollado trastorno de estrés postraumatico pueden llegar a una reduccién de los
sintomas presentes. En el programa de intervencion estas destrezas se van a ensefiar a lo largo
de todo el tratamiento para dotar a la persona de herramientas para intervenir en el malestar del

evento traumatico y en su vida cotidiana.

Siguiendo con el recorrido del tratamiento de técnicas de tercera generacion, se propone la
técnica de la EMDR en la que un estudio realizado por Zorrilla, Santed y Reales (2015)
basandose en el trabajo de Foa, Keane y Friedman (2000) evidencia su efectividad mediante
un estudio de caso unico en el que la técnica, en primer lugar, facilitaba la recuperacion de
recuerdos traumaticos progresivamente, también se demuestra una reduccién de los sintomas
disociativos a partir del pretest y postest de la Escala de Experiencias Disociativas y por Gltimo
una disminucion de los sintomas postraumaticos que fue medida mediante la escala de

gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico.

Para finalizar aludir a la evidencia de otras investigaciones lideradas por Echeburuta (2007)
que remarca que la presencia de apoyo social ayuda a paliar los sintomas o prevenir la aparicion

de otros problemas psicoldgicos en el estrés postraumatico.

Véase Anexo 3 para visualizar la tabla sintesis de los datos de los autores expuestos.

Una vez revisados los apartados, los programas y proyectos similares, el trabajo finaliza con
la propuesta del disefio de un programa de intervencion que pretende ser lo mas fiel posible a
las evidencias propuestas por los autores anteriormente mencionados. Dada la importancia en
el campo de la psicologia, el programa de intervencion tiene el objetivo principal de mejorar la
calidad de vida y afrontamiento de la situacion traumatica de pacientes con trastorno de
identidad disociativo diagnosticadas con trastorno de estrés postraumatico.

Intervencién

Ambito de aplicacion.

Este programa se aplicara en un ambito clinico a pacientes diagnosticados de Trastorno de
Identidad disociativo cuyas necesidades o abordaje prioritario, debido a la repercusion y el
malestar que supone, sea el Trastorno de Estrés Postraumatico. No siendo asi la Unica linea de

abordaje para este tipo de trastornos, pero si la linea en la que se enfocara este programa de
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intervencion. Este modelo de intervencion tiene un enfoque multidisciplinar fundamentado en
la evidencia de investigaciones anteriores y métodos con fiabilidad y eficacia probada. Este
programa se llevara a cabo desde un enfoque cognitivo conductual, dada su evidencia y validez
empirica, en este proyecto se consideran técnicas de dicho enfoque para intervenir de forma
plena en el trastorno con intencionalidad de reducir sintomas y mejorar la calidad de vida de la

persona.

Objetivos del programa/proyecto.
El objetivo general de este trabajo es
1. Mejorar la calidad de vida y afrontamiento del trauma en personas con trastorno de

estrés postraumatico diagnosticados con trastorno de identidad disociativa.

Como objetivos especificos
1.1 Fomentar la regulacion y expresién emocional
1.2 Promover estrategias de afrontamiento y capacidad adaptativa
1.3 Reducir de episodios disociativos
1.4 Aumentar de la sensacion de control del paciente.
1.5 Comprender y procesar del acontecimiento traumatico.
1.6 Intervenir en el esquema de creencias del paciente mediante reestructuracion

cognitiva.

Destinatarios o poblacion diana sobre la que se va a aplicar el programa/proyecto.

El programa esté pensado para aplicarse a personas entre veinte y cuarenta afios de manera
individual, debido la evidencia literaria que indica mayor prevalencia entre personas de este
rango de edades. Este rango de edad ha sido seleccionado con el objetivo de realizar la
intervencion terapéutica desde el principio del diagnostico del trastorno, evitando que la
enfermedad y sus sintomas se cronifiquen.

Como parte de los criterios de inclusion y de exclusion, se incluira en el programa a todas
aquellas personas que estén diagnosticadas de trastorno de la identidad disociativo que hayan
tenido una historia de traumas o que estén diagnosticadas de trastorno de estrés postraumatico
con edades comprendidas entre veinte y cuarenta afios. Por otro lado, no se incluiran en el
programa aquellas personas diagnosticadas de otra patologia, aunque presenten trastorno de

estrés postraumatico.
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Fases en la elaboracion del programa/proyecto.

Tras la revision de los programas se propone un disefio de programa de intervencién de
corriente cognitivo conductual debido a la complejidad de la patologia y la necesidad de
exploracion de diversas areas de tratamiento con el paciente. EI programa se divide en tres
fases, la primera conlleva la evaluacion del caso cuya finalidad es evaluar el estado del paciente
mediante los test descritos posteriormente. ContinGa la intervencién con la segunda fase, que
se divide en seis mddulos en los que se comienza con una intervencion mas focalizada en el
trastorno de identidad disociativo, en primer lugar se lleva a cabo una psicoeducacion de la
patologia e intervencion en el papel emocional, se practica la regulacion emocional, del estrés
y se trabajan habilidades de afrontamiento y resolucién de problemas. A continuacion, se lleva
a cabo una intervencién mas focalizada al trastorno de estrés postraumatico en el que se incide
en el procesamiento de recuerdos traumaticos y se actla sobre dicho trastorno mediante
técnicas descritas en el programa de intervencion. Finaliza con evaluacion final y seguimiento
en el que se le pasaran los tests del principio de la intervencion para ver de qué manera ha

incidido nuestro programa de intervencion.

Descripcion del programa/proyecto.

FASE 1: Evaluacion inicial

Esta primera fase del programa consta principalmente de la evaluacion del paciente, asi
como informarle de las partes del programa, objetivos y del funcionamiento de las sesiones tal
y como las iremos trabajando.

Modulo 1: Evaluacion del paciente.

El objetivo de esta fase es evaluar al paciente mediante las escalas de evaluacion descritas,
establecer los objetivos de la terapia e informar del modelo con el que trabajaremos. De esta
manera se fomenta la sensacion de control y el bienestar de la persona. La realizacion de este
modulo consta de una sesion de aproximadamente hora y media.

Primera sesion.

Para esta primera sesion se explica al paciente el consentimiento informado y se pregunta
por motivo principal de consulta. Seguidamente es necesario conocer las necesidades del
sujeto, confirmar su seguridad y evaluar su estado mediante diferentes herramientas.

Para esta primera sesion se utilizaran tres escalas de evaluacion que aportan informacion

acerca del estado del paciente y asi poder orientar la terapia de forma mas precisa.
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En primer lugar, se evalGa al paciente con la escala DES (Bernstein y Putnam, 1980)
pasandole la version adaptada al espafiol de Icaran, Colom, y Orengo-Garcia (1996) que evalla
el grado, frecuencia e intensidad de los episodios disociativos en su vida cotidiana (Véase anexo
2). Serrano, Gonzélez-Ordi y Corbi (2016) indican que tiene una buena fiabilidad, siendo su
fiabilidad de 0.98 y test-retest entre 0.78 y 0.93.

En segundo lugar, se le evalUa con la version revisada en 2013 del Inventario de Sintomas
breves (BSI-18) de Leonard R. Derogatis.

En ultimo lugar se le pasa al paciente la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de
Estrés Postraumatico- revisada (EGS-R) (Véase Anexo 3). Consta de una escala de 21 items
basada en los criterios diagndsticos del DSM-5, cuya fiabilidad segin Echeburda et. al (2016)
es de 0.91.

Este conjunto de instrumentos permite evaluar al paciente y establecer una linea base desde
la que trabajar. El objetivo de pasarselo de nuevo en la tltima fase del tratamiento para observar
de qué manera ha incidido el programa de intervencion propuesto.

Tras haber cumplimentado las escalas de evaluacion, se le explica al paciente la linea de
trabajo de intervencion que vamos a llevar a cabo. Se expondran los objetivos de la
intervencion, el funcionamiento de las sesiones posteriores y el programa de trabajo que
seguiremos, incidiendo en la importancia de que el paciente se implique activamente en la
terapia, de manera que sienta que es participe de su recuperacion y que tiene el control de la

situacion.

FASE 2: Aplicacion del programa de intervencion

La segunda fase del programa incluye toda la parte de tratamiento y se compone de seis
modulos en los que se practicaran con el paciente habilidades tales como la psicoeducacion y
el papel emocional, continta con la practica la regulacién emocional y el estrés, en tercer lugar,
se dota al paciente de habilidades de afrontamiento, resolucion de problemas y asuncion de
conflictos basicos y finaliza con el procesamiento de recuerdos traumaticos y una intervencion
sobre el trastorno de estrés postraumatico. Cada una de las areas mencionadas consta de una o
varias sesiones de hora y media en funcidn de los objetivos propuestos. Los recursos materiales
se encuentran adjuntados en los anexos y se le proporcionan al paciente en consulta. Cada
sesion tendra una duracion de hora y media aproximadamente y se recomendara al paciente
una periodicidad de una sesion por semana en horario flexible que no interfiera con sus

actividades rutinarias. Cabe tener en cuenta que se trata de una propuesta de modelo de
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intervencion en la que se tienen que evaluar las caracteristicas particulares de cada persona y

por tanto la posibilidad de adaptar el tiempo de las sesiones.

Modulo 2: Psicoeducacion e intervencion en el papel emocional.

Segunda sesion.

El objetivo principal de esta segunda sesién es ofrecer al paciente una psicoeducacion,
adecuada al grado y nivel de funcionamiento del mismo, acerca de su trastorno y de qué manera
funciona en su mente. Esto le otorgara percepcion de control y conocimiento de su patologia.

En esta sesion se explica al paciente aspectos acerca de su trastorno para posteriormente
resolver sus dudas y hacer las aclaraciones pertinentes fomentando una vision realista de la
situacion. Se le pedird que nos cuente situaciones a las que no se haya podido enfrentar y que,
consciente o inconscientemente, haya recurrido a la disociacion. De forma que también se van
a evaluar los esquemas cognitivos, creencias y la forma que tiene el paciente de ordenar el
mundo para poder detectar creencias irracionales previas o sistemas de pensamiento erroneos.

Seguidamente le instruiremos a cerca del modelo cognitivo, por el cual lo que pensamos
acerca de una situacion (pensamiento automatico), influye en como nos sentimos y por tanto
en como actuamos, con ejemplos de su propia historia. Reforzando la creencia de que,
modificando la forma de ver las situaciones (pensamiento alternativo), cambian los
sentimientos hacia ellas y la manera de afrontarlo.

Para finalizar la sesion como tarea para casa le pediremos un autoregistro (Véase Anexo 4)
en el que tendra que escribir, hasta la préxima sesion de la siguiente semana, situaciones que
haya experimentado que le hayan hecho sentir una emocion concreta y por tanto un
determinado comportamiento. Esto se hace para que aprenda la relacion entre pensamientos y
emociones. Por otro lado, la visualizacién de un documental acerca de una mujer con trastorno
de identidad disociativo (Véase anexo 5), también se adjunta en el anexo las pautas que tiene

que seguir durante la visualizacion del documental.

Tercera sesion.

Para la tercera sesion el objetivo es determinar qué funcion o papel llevan a cabo las
diferentes personalidades en el sujeto, conociendo los sentimientos y necesidades de cada una
de ellas. Asi como aumentar la sensacion de control del paciente y contrarrestar los episodios

amnésicos.
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Comenzaremos la sesion revisando las tareas para casa recomendadas la semana anterior,
el primer lugar, revisaremos el autorregistro y juntos buscaremos pensamientos alternativos
adaptativos que podrian haber aliviado su emocion en esa situacion concreta, hilando la
revision con un breve recordatorio del modelo cognitivo.

A continuacién, aprovechando la referencia del documental que se le mando que visualizara
procedemos a hacer una intervencion mas profunda con el paciente, de forma que se conocera
a las diferentes personalidades que habitan en su mente, dando a cada una su espacio para que
exprese sus necesidades, pensamientos y conflictos.

Seguidamente, tal y como muestra la evidencia teorica, para contrarrestar los episodios
amneésicos y establecer una continuidad vamos a incitar a las personalidades y al sujeto a que
Ileven a cabo una comunicacion y cooperacion saludable para “confirmar la realidad del
paciente”. Con el objetivo de reducir el malestar y aumentar la sensacién de control. Para esto,
le ensefiaremos a nuestro paciente los estilos de comunicacion efectivos (Véase anexo 6) el
estilo pasivo, asertivo y agresivo, insistiendo en los beneficios de la comunicacion asertiva.

Para finalizar la sesion y remarcando la idea de la buena comunicacion entre las
personalidades, se le ensefiara a realizar un diario sobre el que escribiran tanto el paciente como
las otras personalidades todos los dias como tarea para casa, con el objetivo de que haya un
registro de donde ha estado y qué ha hecho en cada momento del dia. También se pedira al
paciente que siga rellenando el autorregistro y esta vez, que sea él quien escriba los

pensamientos alternativos cuando se den determinadas situaciones.

Moédulo 3: Regulacion emocional y estrés.

Este médulo se divide en dos sesiones de aproximadamente hora y media en el que los
objetivos a trabajar son la expresion y regulacion emocional y la psicoeducacion acerca del
estrés y de qué manera actda en el cuerpo.

Cuarta sesion.

El objetivo de esta sesion es fomentar la expresion y regulacion emocional de forma
adaptativa, asi como identificar fuentes de dolor. Con la intencion de tenerlo presente, para
fases posteriores cuando sea realmente necesaria una regulacion emocional para la gestion de
las experiencias traumaticas y para evitar disociaciones debidas a la evitacion de sufrimiento
por no tener una correcta regulacion emocional, y que pueda aplicar estos conocimientos en su
vida cotidiana.

En primer lugar, se va a llevar a cabo una psicoeducacion acerca de las emociones, de las

ventajas de conlleva la correcta expresion de estas (haciendo hincapié en lo visto en la sesién
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anterior de estilos de comunicacion eficaz) y los inconvenientes de no tener una buena
expresion de las mismas. Finalmente, y relaciondndolo con su propia experiencia y
autorregistros, se le ensefiara la técnica de la regulacion de pensamientos y razonamiento l6gico
(Anexo 7) para regulacion emocional y roleplaying en consulta para identificacion y expresion

de emociones (Anexo 8).

Quinta sesion.

El objetivo de esta sesion es que la persona aprenda acerca de la importancia de la buena
gestion del estrés y la necesidad de controlarlo en la medida de lo posible.

En primer lugar, se da a la persona psicoeducacion sobre el estrés, los tipos de estrés y las
repercusiones a nivel cognitivo, fisiologico y conductual. Lo relacionaremos con lo aprendido
anteriormente del modelo cognitivo, con la repercusion en su propia experiencia de disociacion
y examinaremos como le hace sentir fisiolégica, mental y conductualmente.

Para finalizar la sesion se fomentaran técnicas adaptativas, de gestion y comunicacion
emocional y del estrés, utilizando técnicas de relajacion como la ya conocida relajacion de
Jacobson y remarcéndole la importancia de las pautas de consumo saludable, actividad fisica y

relaciones sociales (Anexo 9).

Moddulo 4: Habilidades de afrontamiento, resolucion de problemas y asuncién de
conflictos basicos.

Este modulo consta de dos sesiones de hora y media de duracion cada una cuyo objetivo
principal es dotar al paciente de habilidades de afrontamiento, resolucion de problemas y
conflictos bésicos. Con ello se pretende el empoderamiento y confianza del propio paciente
para controlar distintos aspectos de su situacion.

Sexta sesion.

El objetivo es que la persona asuma los conflictos entre las voces internas y fomentar
habilidades de afrontamiento y resolucion de problemas.

Se comenzara esta sesion recordando el enfoque cognitivo aprendido anteriormente y la
importancia de fomentar alternativas conscientes y realistas ante las situaciones que le generan
mayor malestar o incertidumbre.

En linea con los pensamientos, se le explicara la técnica del reencuadre para cambiar el
foco, el marco de atencidn y la forma en la que vemos las situaciones y por consiguiente

pretender una modificacion de las emociones asociadas a esos pensamientos (Véase Anexo 10)
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Seguidamente con ayuda de los autorregistros que hemos recopilado durante las sesiones
anteriores, examinaremos los pensamientos negativos automaticos y llevaremos a cabo una
Discusion Cognitiva para ver si dichos pensamientos tienen una veracidad real y seguiremos
ensefiando al paciente a poner en practica la alternativa consciente

Finalmente, como tarea para casa se le encomendara seguir con los autorregistros y esta vez
afiadiendo, en base a lo practicado en la sesion, la puesta en practica de la alternativa realista y
que puntle el grado de satisfaccion con la misma haciendo hincapié en la técnica del

reencuadre.

Séptima sesion.

Esta sesion tiene una duracién de aproximadamente hora y media, el objetivo que persigue
es que la persona asuma su propia responsabilidad y autocompetencia, para que pueda lidiar de
forma maés adaptativa a las demandas del medio con las que no es capaz de lidiar por si mismo.
De esta manera se pretende reducir la disociacion ya que si dotamos a la persona de las
habilidades que no tiene y que se encuentran en las otras personalidades, no tiene por qué
disociarse, ya que sabra hacer frente por ella misma a los requerimientos del ambiente.

En primer lugar, revisaremos las tareas para casa del autorregistro, comentando con el
paciente la puesta en practica de la alternativa realista y como se ha sentido (puntuar grado de
satisfaccion). Con esto introduciremos la sesion, comentando que tenemos el control de
nuestras conductas y de nuestro cuerpo.

Para ello teniendo como referencia el modelo de “Aqui y ahora” de la terapia Gestaltica, le
explicaremos la importancia de permanecer en el momento presente (como alternativa a la
disociacion). Seguidamente, practicaremos el didlogo socratico, mediante el que haremos
preguntas para que el paciente atienda a lo que hay en su interior y a sus objetivos. De este
modo se reforzaréa la creencia de que el acontecimiento no lo podemos cambiar, pero si la base
interpretativa y nuestras consecuencias emocionales ante esa situacion (relacionandola con la
sesion anterior de la técnica del reencuadre volviendo a insistir en ella, junto con el modelo
cognitivo de Beck).

Como cierre de la sesion se continuara reforzando la confianza en si mismo y el pensamiento
realista. La reestructuracion cognitiva mediante la cual hacerle ver al paciente el mundo como
menos temible y mas afrontable, reforzando sus logros y recordando lo aprendido en las

sesiones anteriores.
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Como tarea para el hogar se pedira al paciente que reflexione acerca de sus fortalezas y
logros, para que posteriormente los escriba junto con una breve descripcion de como se siente

con respecto a estas cualidades.

Modulo 5: Procesamiento de recuerdos traumaticos.

Con lo aprendido anteriormente el paciente ya tiene adquiridos los recursos de
comunicacion efectiva, gestion emocional, estrés, restructuracion cognitiva, afrontamiento y
autocompetencia. Recursos que se van a poner en practica para el procesamiento de recuerdos
traumaticos. Este modulo se llevard a cabo en una sola sesion de una hora y media
aproximadamente cuyo objetivo principal es la comprension completa del acontecimiento

traumatico comenzando con una psicoeducacion a cerca del trastorno de estrés postraumatico

Octava sesion.

En primer lugar, es importante asegurar un entorno agradable y confortable, que la persona
se sienta comoda y segura ya que la sesién actual y las siguientes van a tratar temas delicados.

Comenzaremos la sesién explicando y haciendo una psicoeducacién acerca de lo que es un
evento traumatico y el trastorno de estrés postraumatico. Incidiendo en su papel como
recuerdos intrusivos, miedos injustificados, ansiedad y emociones negativas. Es importante que
el paciente se sienta implicado en su recuperacién y en su capacidad para hacer frente al TEPT,
que lo vea como algo controlable implicandolo ain mas en el tratamiento Respondiendo todas
sus preguntas y profundizando concretamente en su historia del trauma estableciendo un
continuo de la situacion/es traumatica/s.

De la misma manera, segun la dificultad del paciente para recordar el acontecimiento se le
aplicara la técnica del EMDR.

Como se ha dicho anteriormente, el objetivo es la comprension completa del acontecimiento
traumatico, esto se va a llevar a cabo recordando al paciente las habilidades comunicativas y
cooperativas practicadas anteriormente, junto con las técnicas de regulacion emocional.

Tras establecer el continuo del acontecimiento, se procederd a dialogar y enfrentar los
recuerdos y experiencias traumaticas con el paciente. Intentando reconducir de manera efectiva
los pensamientos desadaptativos y ajustando las creencias del paciente en todo momento.

En este momento es importante dotar al paciente de una herramienta 0 modelo util para

enfrentar las emociones presentes, se le ensefiara el concepto de resiliencia (Véase anexo 11).
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Modulo 6: Actuamos sobre el TEPT.
Este modulo se divide en dos sesiones de hora y media cada una. Con este mddulo se
pretende trabajar con el paciente técnicas tanto aprendidas en modulos anteriores como nuevas

para la consecucion de la mejora de los sintomas del TEPT y la calidad de vida de la persona.

Novena sesion.

Comenzaremos la sesion haciendo un breve recordatorio de la sesion anterior, recordando la
historia de trauma y el concepto de resiliencia junto con el paciente.

Una vez hemos explorado el evento traumatico, nos focalizaremos en las fuentes de dolor
emocional, sentimientos de miedo, rechazo o inadecuacion, derivados del evento traumatico.
Recordando al paciente la conexion entre dolor emocional y disociacion, haremos referencia a
lo aprendido en la sesién nimero siete de la importancia de permanecer en el aqui y el ahora
(y no disociarse), las habilidades de afrontamiento y las técnicas de relajacién y control
emocional aprendidas.

Seguidamente introduciremos la Terapia Dialectico Conductual, que contiene cuatro
ambitos basicos: mindfulness o plenitud de conciencia, regulacién emocional, tolerancia al
malestar y comunicacion interpersonal (Véase anexo 12). En esta sesidn se trabajaran las areas
de tolerancia al malestar y el mindfulness ya que el paciente ya tiene conocimiento previo de
sesiones anteriores de regulacion emocional y comunicacion interpersonal. Aun asi, se
recomendard al paciente sesiones de seguimiento posterior al programa de intervencion en los
que se continuaran incidiendo en el aprendizaje de las habilidades de esta terapia,

relacionandolo con la experiencia cotidiana del paciente.

Décima sesion.

Esta sesion tiene el objetivo de consolidar todo lo aprendido anteriormente, recordando las
técnicas de afrontamiento y reestructuracion cognitiva.

Para ello invitamos al paciente a hacer una exposicion en imaginacion de elementos
aversivos que le provocan ansiedad, asi como los sentimientos y circunstancias que
desencadenan el estado disociativo. Estos elementos pueden ser recuerdos 0 momentos en su
vida cotidiana que haya sido incapaz de afrontar.

Se lleva a cabo con la intencion de que posteriormente en las sesiones de seguimiento poder
trabajarlo en la realidad utilizando técnicas de exposicion (en imaginacion e in vivo) para
conseguir evocar la ansiedad y promover las técnicas de control emocional y relajacion

anteriormente aprendidas.
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Por otra parte, se continuara dialogando los recuerdos traumaticos, interviniendo en los
sesgos negativos o reflexiones del cliente en cuanto al trauma y ayudando a corregirlos

mediante una vision adaptativa del acontecimiento.

FASE 3: Evaluacion final y seguimiento.

Esta Gltima fase recoge la evaluacion final del paciente, para comprobar si el paciente ha
mejorado con nuestro programa de intervencion y en qué medida se han reducido los sintomas
del trastorno. Por ultimo, se introducirén las sesiones de seguimiento posteriores, en las que se

practicaran las habilidades obtenidas a lo largo del programa de intervencién.

Modulo 7: Evaluacion final y seguimiento.

En esta Gltima sesion se vuelven a pasar los tests que el paciente realizo en la primera fase
de evaluacion, la escala DES (Curious Experiences Survey, CES), la escala BSI: Inventario de
sintomas breves y la EGEP: Escala global de Estrés postraumatico. Dichas escalas se pasan
para evaluar la medida en la que nuestro programa ha provocado los beneficios que se plantean
como objetivos. Por ultimo, se llevara a cabo un seguimiento, teniendo en cuenta los puntos
descritos a continuacion.

Onceava sesion y posteriores.

El objetivo de las sesiones recomendadas de seguimiento es establecer con el paciente una
continuacion de la terapia para evaluar la incidencia de la intervencion en su vida diaria
Seguir incidiendo en el reforzamiento de habilidades emocionales y regulacion, mediante las
técnicas de relajacion y manejo de ansiedad anteriormente aprendidas

Continuaremos fomentando la autoeficacia y los logros personales mediante técnicas como
el autodidlogo o tarjetas recordatorias positivas para su vida diaria, que le ayude a superar las
situaciones gue le provoquen ansiedad.

Por ultimo, cabe seguir poniendo en préactica lo aprendido para poder prevenir futuros
problemas y ensefiar al paciente a resolver sus propios conflictos con las técnicas aportadas, de
la misma manera comprobar si han surgido otras situaciones que el paciente no ha sabido

gestionar y trabajarlas en consulta.
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Calendario de actividades

FASE 1: Evaluacién del caso

Modulo 1:
Evaluacion
del paciente

Primera sesion

1. Consentimiento informado

2. Evaluacion mediante escala DES: Curious Experiences Survey

3. Evaluacion escala BSI-18: Inventario de sintomas breves

4. Evaluacion escala EGS-R: Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno
de Estrés Postraumatico- revisada

5. Exponer los objetivos y funcionamiento de las sesiones de intervencion

FASE 2: Aplicacion del programa de intervencion

Modulo 2:

Psicoeducacién

e intervencion
en el papel
emocional

Madulo 3:
Regulacion
emocional y
estrés

Médulo 4:
Habilidades de
afrontamiento,
resolucién de
problemas y
asuncion de
conflictos
basicos

Médulo 5:
Procesamiento
de recuerdos
traumaticos

Segunda sesion
1. Psicoeducacion sobre el trastorno de identidad disociativo
2. Evaluar sistema de creencias del paciente
3. Explicar el modelo cognitivo
4. Tarea para casa: Autorregistro y video

Tercera sesion
1. Funcidn o papel de las diferentes personalidades
2. Comunicacion eficaz para contrarrestar episodios amnésicos
3. Aumentar control del paciente
4. Tarea para casa: Diario

Cuarta sesion
1. Psicoeducacion de las emociones
2. Expresion, regulacion y manejo de las emociones
3. Juego de rol para practicar lo aprendido

Quinta sesion
1. Psicoeducacion del estrés y los tipos que hay
2. Relacionar modelo cognitivo y estrés
3. Técnicas de gestion y comunicacién emocional y de estrés
4. Técnica de relajacion de Jacobson

Sexta sesion
1. Fomentar alternativas conscientes y realistas
2. Técnica del reencuadre
3. Examinar autorregistros, discusion cognitiva
4. Practicar alternativa consciente
5. Tarea para casa: autorregistros + alternativa realista y puntuar satisfaccion

Séptima sesion
1. Asumir responsabilidad propia y autocompetencia
2. Revisar autorregistro y comentar puesta en practica de alternativas realistas
3. Importancia del aqui y ahora
4. Reforzar confianza y pensamiento realista
5. Tarea para casa: reflexion de otras fortalezas, debilidades a la hora de afrontar
una situacion
Octava sesion
1. Psicoeducacidn trastorno de estrés postraumatico
2. Papel de recuerdos intrusivos, miedos injustificados, ansiedad y emociones negativas
3. Historia del trauma del paciente
4. Resiliencia

Continuacion tabla pagina 29
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Médulo 6: Novena sesién

Actuamos 1. Revisar fuentes de dolor emocional, sentimientos de miedo, inadecuacion o
sobre el TEPT rechazo

2. Recordar modelo cognitivo y habilidades adquiridas en sesiones anteriores

3. Terapia Dialectico Conductual

Décima sesion
1. Exposicion en imaginacion de elementos aversivos que le provocan ansiedad y
elementos que desencadenan estado disociativo
2. Dialogar recuerdos traumaticos
3. Corregir sesgos negativos, creencias del paciente

FASE 3: Evaluacién final y seguimiento

Modulo 7: Onceaba sesidn y posteriores

Evaluacion 1. Pasar escala DES, la escala BSI y la EGS-R

final y 2. Seguimiento y refuerzo de las habilidades aprendidas anteriormente
seguimiento 3. Refuerzo de habilidades emocionales y regulacion, mediante las técnicas de

relajacién y manejo de ansiedad
4. Fomentar autoeficacia y logros personales. Técnicas de autodialogo o tarjetas
recordatorias positivas

Delimitacion de recursos
Este programa esta pensado para aplicarse en ambito privado ya que para la correcta aplicacién
de la intervencidn se necesita el tiempo estimado aproximado para las sesiones de una hora y
media, ademé&s de una intervencion individualizada. Los cuestionarios y test para evaluar al
paciente se dispondran en la clinica, con un coste que se menciona en el apartado de evaluacion

de instrumentos.

Andlisis de su viabilidad

Se considera la viabilidad del programa por la cantidad de recursos que se trabajan con el
paciente que no solo puede aplicar a cuestiones relacionadas con su patologia sino a su dia a
dia, siendo estos recursos materiales de diversa naturaleza ya que el programa de intervencion
contiene material en video, practica de roleplaying, fichas para llevar a casa y la terapia
cognitiva. También se considera viable porque supone un dia a la semana en horario flexible y
no le impide realizar otras actividades de caracter laboral o de ocio.

Un punto en contra es el hecho de que es necesario hacer un seguimiento posterior dada la
complejidad de la patologia y la necesidad de ir reforzando aspectos practicados en las sesiones,
al igual que es imprescindible que el paciente se implique a nivel muy activo ya que se tratan

cuestiones delicadas y de importante implicacion personal.
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Evaluacion: Instrumentos de evaluacion continuay final.

Para evaluar si el programa ha cumplido con los objetivos propuestos al final de las sesiones
se vuelven a pasar la escala DES, el BSI-18 y la EGS-R con las que hemos evaluado al paciente
en la sesion 1.

En primer lugar, la escala DES es un cuestionario autoaplicado que consta de 28 preguntas
acerca de experiencias que pueden ocurrir en la vida diaria, como se ha indicado anteriormente
esta escala evalla el grado, frecuencia e intensidad de los episodios disociativos en la vida
cotidiana (Icarén, Colom, y Orengo-Garcia, 1996).

Seguidamente, la escala BSI-18 evalua el distrés psicoldgico en las areas de somatizacion (6
items), depresion (6 items) y ansiedad (6 items). Segun Martinez, Conchado, Vaillo y Galdon
(2000) tiene una fiabilidad muy buena pues su alfa de Cronbach es de 0.91.

Y por ultimo la escala EGS-R (Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumatico- revisada), que como se ha dicho anteriormente costa de 21 items, cuya una
fiabilidad segin Echeburuia et. al (2016) de 0.91.

Conclusioén

Este programa de intervencién, pretende dar un enfoque multidisciplinar e integrativo de
todas las areas en las que, segun la evidencia, cabe intervenir en personas con Trastorno de
Estrés Postraumatico diagnosticadas de Trastorno de identidad disociativo.

Las sesiones de terapia, las tareas para casa, los recursos utilizados en cada sesion, el tiempo
invertido en cada una de las sesiones y los médulos estan abiertos a variaciones en funcion de
las caracteristicas particulares de cada caso.

Este modelo de intervencién pretende incluir la mayor parte de las habilidades necesarias
para mejorar la calidad de vida y afrontamiento del trauma en personas con trastorno de estrés
postraumatico diagnosticados con trastorno de identidad disociativa. Se ha fundamentado en
base a la evidencia empirica y la literatura descrita en apartados anteriores, en el que se incluye
la importancia de la psicoeducacion al paciente tal y como remarcan Marca et al. (2019),
Ringstone (2011) y Jongsma (2016) , asi como la expresion, estabilizacion y comprension de
sentimientos y emociones del paciente de acuerdo con Schmidt (2007), Marca et al. (2019) y
en linea con las emociones arguyendo a la Terapia Dialectico Conductual (Martinez, 2016)
para el trastorno de estrés postraumatico.

Este programa de intervencion aporta tareas, modelos de intervencidn o técnicas que no son
tradicionalmente aplicadas en este tipo de patologia. Pero lo cierto es que han demostrado
buenos resultados en el tratamiento de otras patologias de desregulacion emocional, por tanto,



31

se considera de gran interés la puesta en marcha de estrategias como la implementacion de la
discusion cognitiva, técnica del reencuadre o la Terapia Dialéctico Conductual, estrategia
efectiva para patologias de desregulacién emocional (Martinez, 2016).

Como punto débil del programa de intervencion propuesto se considera, en primer lugar, la
propia implementacion de técnicas que no son comunes en el trabajo con pacientes con esta
patologia, pero con evidencia probada en otras patologias de desregulacién emocional. Por
ualtimo, la cantidad de habilidades a trabajar en algunas sesiones puede suponer que el tiempo
para trabajarlo sea muy ajustado. A pesar de eso, como se ha mencionado anteriormente, las
habilidades a trabajar se ajustaran a las necesidades particulares de cada paciente y por

supuesto, se tendria que evaluar su eficacia para ver los beneficios que podria tener.
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Anexos
Anexo 1: Tabla 1: Sintesis de las aportaciones de los autores para el tratamiento del TID y
del TEPT

AUTOR TRATAMIENTO ETAPAS
Marca et al (2019) TID - Estabilizacion del comportamiento, emociones y sintomas
- Regulacién emocional
- Psicoeducacion
- Habilidades de afrontamiento
- Procesamiento de recuerdos traumaticos

- Aumentar actividades sociales y ocupacionales

Jongsma (2016) TID - Integracion de las personalidades
- Reducir frecuencia y duracion de los trastornos disociativos
- Recuperar plena memoria
- Explorar fuentes de dolor emocional

- Técnicas de relajacion y respiracion profunda

Schmidt (2007) TID - Asumir la responsabilidad de las personalidades alternativas
- Resolucién de problemas y asumir conflictos basicos entre las
voces internas
- Dialogar recuerdos y experiencias traumaticos

- Expresion verbal de los sentimientos y emociones

Ringstone (2011) TID - Tener en cuenta el riesgo de autolesiones
- Comprender sentimientos, sistema de carencias y acciones de
las personalidades
- Fomento de la comunicacion
- Psicoeducacion

- Confirmar la realidad del paciente
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Jongsma (2016)

Terapia dialectico
conductual

(Soler, 2016; Bohus,
2013, Martinez, 2016)

EMDR

Zorrilla, Santed y reales
(2015) (Brisson 'y
Andrew, 2007)

TEPT

TEPT

TEPT

Evaluar frecuencia, intensidad y duracion de los episodios
Evaluar necesidad de medicacién

Psicoeducacion

Afrontamiento, reestructuracion cognitiva, exposicion en
imaginacion

Técnicas de inoculacidn al estrés, relajacion, juegos de rol

Alternativas basadas en la realidad

Reduccion de emociones primarias relacionadas con el trauma
Reducir las emociones secundarias relacionadas con el trauma
Promover aceptacion del evento trauméatico

Tolerancia a la frustracion, regulacién emocional, efectividad

interpersonal, toma de conciencia

Procesamiento de la informacion
Integracion de recuerdos traumaticos

Procesamiento adaptativo de la informacién (PAI)




41

Anexo 2: Version escala DES adaptada al espafiol por lacaran y Colom (1996)

TRADUCCION ESPAROLA DE LA TMSSOCIATIVE
EXPERIENCES SCALE (DES) (BERNSTEIN, E. ¥ PUTNAM, EW., 1986)

Instrucciones

Este cuestionario consta de 28 preguntas que Wwatan sobré experiencias que pueden
ocurmie en la vida diaria. Mos gusiaria conccer la frecuencia con que usted tiene estas ex-
pe;sucias en copdiciones normales. cs decir, sin encontrarse bajo los efectos del 2
o drogas.

& Para contestar las preguntas sefiale con wn trazo vertical sobre la Iinea de punios.
5i no hubiera tenido nunca una de fas experiencias descritas mangue la linca junto al 0%
en caso de que la experiencia sea continua, junto al 100%. Sefiale en cualguier otro caso
enreel 0% yel 1 . Gracias.

Ejemplo:
0% S e 100%
Fecha . ... Edad . Nembre . ...

L. Algunas personas tienen la experiencia de estar conduciendo un coche y de prontwo se
dan cuenta de que no se acuerdan de lo que pasd durante una parte o casi todo el viaje.
Marque en la linca indicando qué porcentaje del tiempo le ocurre esto a usied.

L L || -3

2. Algunas personas se dan cuenta de que a veces, escuchando una conversacidn, sin gue-
rer han dejado de percibir una parte mis o menos extensa de la misma. Margue en la li-
nea indicande qué porcentaje de tempo le ocurre esto a usted.

3. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse en un lugar y no saber cmo lle-
garon hasta alli, Margue en la linea indicando qué porcentaje de tempo ke ocurre este a
usted.

4, Algunas personas tienen la experiencia de encontrar gue estin vestidos con ropa que
cllos no recuerdan haberse puesto. Margue en la linea gué porcentaje de tiempa le ocurme
a usted esto.

O . FE - - 100%

5. Alguras personas Gienen la experiencia de encontrar énire sus pertenencias ehjetos
nuevaos que no receerdan haber comprado, Margque en la linea de puntos qué porcentaje
de tiempo le ocurre esto a usted.

0% T —— 1

16. Algunas personas tenen la experiencia de estar en un lugar famifiar v sin embargo
encuentran el lugar extrafo y desconecido. Margue en ia linea indicando que porcemzje
del tiempo 1e cowrre esto & usted.

17. Algunas personas encueatran que cuando miran la televisidn o una pelicula, se ab-

sorben tanto €n la historia que no se dan cuenta de otras cosas gue ocurren a su alrededor,
Marque en {a linea indicando que porcentaje del tiempo le ocurre esto a usted.

L8. Algunas personas se envuelven tan profundamente en una fantasia que les parece
como &1 estuviera ocurriendo en realidad. Marque en la Knea indicando qué porcentaje
del tiempo le courre esto & usted.

19, Algunas personas encuentran que pueden ignorar el dolor. Marque en la linea indi-
cando qué porcentaje del tiempo le vcurre esto a usted.

0%.. . 1005

unas personas se encuentran a veces mirando al vacio, ensimismados, pensando
m:Ea, y no se dan cuenta del tempo que pasa. Marque en la linea indicando qué por-
oemajr. del tempo le ocurre esto a usted,

21. Algunas personas notan que cuando estdn solos hablan en voz alta consigo mismos.
Margue en la linea indicando gué porcentaje del fiempo le ocurre esto 8 usted.

22, Algunas personas encueniran que en una sitvacin actian de una manera tan dife-
r:'m‘. mnr':gamda con otra que sienten como si fueran dos personas diferentes. Margue en
icando qué porcentaje del tiermpo le ocurre esto a usted.

23, Alpunas personas notan gue, a veces, en cierias situaciones pueden hacer cosas —que
normalmente les resultarian cificiles— con sorprendente facilidad y espontaneidad (por
ejemplo deportes, trabajas, siwaciones sociales, etc) Marque en la lines indicando qué
porcentaje del tiempo le ocurre esto a usied.

24, Algunas personas a veces encuentran que no pueden recordar si hicieron algo o
5610 pensaron en hacerlo (por gjemplo, no saben si mandaton una ¢arta o 5810 pensa-

ro-l en mandaria.) Marque en la linea indicands qué porcemizje del tiempo le ocurre
esio a usied,

o 100%

25. Algunas personas se encuentran con la evidencin de que hicieron cosas que no re-

6. Algunas personas a veces son abordadas por otras que no m“i?’“ los IIaman por
olre nombre o insisten en conocerlos de antes. Margue en la linea indicando qué porcen-
taje de tiempo le oourre esto a usted,

L (.1

7. Algenas personas tienen la experiencia de seatir come si estuvieran de pie junio a si
mismas, das del cuerpe u ehservindose a si mismas hacer algo «desde fueras.
Margue en la linea indicando qué porcentaje de tiempo le ocurre a usted esto..

0% - . w100

#. A algunas personas les dicen que en ocasiones no reconocen a amigos o familiares.
Margue en la linea indicando qué porcentaje de tiempo le ocurre esto a usted.

OF i e 1009

9. Algunas personas s encuentran con que no Gienen memoria de algunos eventos im-
portantes de su vida (boda, servicio militar, esc), Marque en la linea indicando qué por-
ceniaje de tiempo le ocume esto a usted,

0% PSSO ) 1, -

10 Algunas personas tienen la experiencia de ser acusados de mentir ¥ ellos estar con-
s de que no han mentido. Margue en la linea indicando qué porcentaje de tempe
1!. ocure £5to & usted

1. Algunas personas tienen la experiencia de mirarse en el espejo y 00 reconocerse.
Margue en la lines indicando qué porcentaje del uempo le ocurme esto a usted

12. Algunas personas tienen Ja experiencia de sentir que otras personas, abjetos y el
mundo que l0s rodea no parecen reajes. Marque en la linea indicando gué porcentaje del
Lenipo le ocurre e5to a wsted.

0% S — - e 100%

13, Algunas personas tienen la experiencia de sentir que su propio cuerpo no les perte-
nece, Marque en la linea indicando qué porceniaje del fiempo le ocume esto a usted.

14, Algunas personas tienen la upenmcm de recordar un evento del pasado tan intensa-
mente que sienten come si el evento estuviera ocurriendo en ese momento. Marque en la
Iinea indicando qué porcentzje del tiempo le ocurre esto a usted.

15, Algunas personas tienen la experiencia de no estar seguros de s algunas cosas que
recaerdan sucedieron en realidad o tal vez lo sofiaron, Margue en 1a linea indicando
que poreentaje del tiempo le ocurre esto 2 usted.

cuerdan haber hecho, Marque en la linea indicando qué porcentaje del iempo le ocurre a
usted esto.

0% . .. P 1

26. Algunas personas encuentran nodas yfo dibujos entre sus pertenencias induda-
blemente han sido hechas por ellas, pero que no pueden recordar el haberlas hecho, Mar-
que en la linea indicando qué porenetaje del tiempo le ocurre a usted esto.

0% S IRR———

27. Algunas personas pueden escuchar voces dentro de su cabeza que les dicen que ha-
fmwmumnmnMusmemcmspnwmmhmm Margue en la
inea indicando qué porcentaje del Gempo le ocurre esto a usted.

100%

28. Algunas personas sienten como si estuvieran viendo el mundo a través de una neblina
v que las persenas v los objetos parecen lejanos y pocc claros. Marque en la linea indi-
cande qué porcentaje del tiempo le ocurre a usted esto,

0% __ - e 100

Instrucciones la valoracién de los resultados
de la Escala de Experiencias Disociativas

La puntuacién de cada ftem se determina midiendo la distancia entre ¢l punto 0% y la
marca de 5 mm. més proxima al trazo vertical realizado pec;r;]l sujeto. Esta madwtén 58

realiza con una pequefia regla. La puntuacidn total de a es la suma de todas
medidas parciales dmdldaa por 28 (ndmero total de tems).

Ejemplo;

En este caso, Laipuntuacwn de este ftem seria 7.5 (S mm. menos de la marca del sujeto,
que estd sobre el 8), La linea ocupa un rango de 10
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Anexo 3: Escala de Gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico- revisada

(EGS-R) Echeburta et. al (2016)

ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO-REVISADA (EGS-R)
(Versidn clinica)

(Echeburia, Amor, Sarasua, Zubizarreta, Holgado-Tello y Mufioz, 2016)

Colaquese en cads sintoma la puntuacidn correspondiente de 03 3 sepian la duracsin ¢ mbensidsd del sintoma.

[ 1 1 \ 2 | 3 |
I N ] Fecha: l Sexo: ] Edad: | Mada | Una vez por semana o menos/Poco | De 2 a 4 veces por semana/ Bastante | 5 o mis veees por semana/ Mucho |
| Estado civil: | Profesion: | Situacion laboral: | Reesperimentaciin
LsucBomRAWMANCO = e
Lol recuerdos o imagenes v repetitivas del suceso de forma involuntaria? 0123
’ 2. ;Tiene suefios desagradables v recurrentes sobre el suceso? 0123
Tipo de exposicion al suceso traumético 3. jHay momentos en los que realiza o o como 51 el 0123
suceso estuviera ocurriendo de nueve?
Exposicién directa 4. ;Sufre un malestar psicolégico intenso o prolongado al a si o
J— po ‘ . 0123
imigenes que le recuerdan algin aspecto del suceso?
Testigo directo 5. Siente i iolégicas intensas doraciin, mareos, etc.) al tener presentes [ o o
i imé 0 sifuack reales que le dan algin aspecto del sucess?
Otras situaciones Pummacidn en reccperimentacion: Ranga: 0-15)
Testigo por referencia (la victima es una persona significativa para el sujeto) Evitacién conductualicognitiva
lrems Valoracidn
Interviniente (profesional/particular que ha ayudado en las tareas de emergencias 6. ;Suele evitar personas, lugares, situaciones o actividades que provocan recuerdos, pensamientos o
J— P P q Ly B 0123
sentimientos relacionados con el suceso porque le crea malestar emocional?
7. iEvitaoh para alejar d 4 " i 1 P 2
Fi ia del suceso it «con el suceso porgue le crea malestar emocional?
— |Episodio émico 8 iProcarm enitar babler & nadost enrecuerd 0123
relacionados con el suceso parque le crea malestar emocional?
— | Episadios dos (por ej., mal abuso sexual) Puminacion en evitacion: ___[Rango: 0-9)
Cudnto tiempo hace que ocurrio?: (meses) /. (afios) v estado de finimo negativo
ltems Valoracidn
iOcurre actualmente? _ No __ Si (indiquese el tiempo transcurmido desde el altimo episodio): _ (meses)/_ (afios)
9. Muestra dificultades para recordar alguno de los aspectos importantes del suceso? 0123
JH. ibido algin tratamiento I suceso sufrido? N Si {espectficar):
¢tia recibido ratamiento por el 5 o su — No_5i (especificar) 10. ;Tiene creencias o expectativas negativas sobre si mismo, sobre los demds o sobre el futuro? 0123
. . .. .. . 11, jSuele culparse a si mismo o culpar a otras personas sobre las causas o consecuencias del suceso
Tipo de tratamiento Duracién 2 Contintia en la actualidad? raumitico? o123
Psicologico (meses)/___(afos) No Si 12. Experimenta un estado de dnimo negativo de modo continuado en forma de terror, ira, culpa o | oo o
— —_ — — verghenza?
Farmacologico (meses)/___ (afios) __No__ Si 13. ;Seha reducido su intesés por realizar o participar en actividades importantes de su vida cotidiana? | 0123
14. ;Experi una it de distanciami a f las personasque lorodean? | 0123
Exposicion al it I in fanci: i Ne  Si 15. ;S nota limitado para sentir o expresar emociones positivas (por ejemplo, alegria, satisfaceion o | oo o
Revictimizacién a otro suceso traumstico: No _ Si : sn:nunum_m amnws}?

Secuelas fisicas experimentadas: __No _ Si(especificar):

et (Rango: (-21)

126 Exmigue EcHEruRtis, PEngo J. Avor, BELEN SarasUA, IRENE ZUBIZARRETA,
Francsco PagLo Hovoapo-TeLro, José Masuer MuSoz.

Aumente de la activaciin y WW

Trems Virloracidn

16. ;Sucle estar imitable o tener explosiones de ira sin motives aparentes que la justifiquen? 0123

17. ;jMuestra conductas de riesgo (comida d duccién peligrosa, d adictivas, 0123
ete.) o autodestructivas?

18. ;Se encucnira en un estado de aleria permaneniz (por ejemplo, pararse de forma repentina para ver | o) o ¢
quitn estd a su alrededor, ete ) desde el suceso?

19. ;Se sobresalta o se alarma mds ficilmente desde el suceso™ 0123

20. ;Tiene dificultades de concentracion, por ejemplo, para seguir una conversacidn o al atender a sus 0123
obligaciones diarias?

21. ;Muestra dificultades para conciliar o mantener el suefio o para tener un sueflo reparador? 0123

(Rango: 0-18)

wn
Puntacidn total de la gravedod def TEPT: {Rango: 1-63)

Trems Vinloracidn
1. jAl mirarse en un espejo se siente como si realmente no fuera usted? 0123
2. ;Siente como si su cuerpo no le perteneciera? 0123
3. ;Siente que las cosas que le ocurren son una especie de fantasia o suefio? 0123
4. ;Percibe al resto de las personas como si no fueran reales? 0123

Presencin de, al menos, dos simomas disociatives: 0 500 No

del emadro clink

(al menos, 6 meses después del suceso)

o8I
oNe

Escara pe Gravepap DE Seimosas REvisana (EGS-R) peL Trastosno pE Estiis POsTRAIMATICO 5

Areas afectadas por el suceso traumitico
Areas Vialoracidi
1. Deterioro en la relacion de pareja 0123
2. Deterioro de la refacion familiar 0123
3. Imerferencia negativa en la vida laboral/académica 0123
4. Imerferencia negativa en la vida social 0123
5. Interferencia negativa en el tiempo de ocio 0123
6. Disfuncionalidad global 0123

Puntwacidn en of grado de afectacidn del suceso: (Rengo: 0-18)



43

Anexo 4: Autorregistro situacion/Pensamiento Automatico/Emocion/Conducta
(Hernando, 2014)

AUTO-REGISTRO
FECHA SMUACHN PENSAMIENTO AUTOMATICD EMOOONFES CONDULCTA

Dasoriba: 1 Dserbaquepensamientasha 1. Gpeafiquequéha Bspaafique:

1. Laquehapasada. tanida. sentida{tristaa, 1 loquehace.

2. Laque estaba hacenda, 2. Walare cudnta ha creidaen cada ansiedad ralia, ete). | 2. Cudntadurasucanducta.

pemsandaaimaginada., wnade albas, {0- 1000, 2. Malorelamtensidad 3. Judcansscuanciastiens

da cada amacian {0 0 dmipartamienta, quéa
10aj. paza despudas .

Anexo 5: Video documental paciente con trastorno de identidad disociativo

https://www.youtube.com/watch?v=QEBSiPUG6K8
Como se ha explicado anteriormente, como tarea para casa al final de la segunda sesion tendra

que visualizar este documental de 43 minutos acerca de una persona con trastorno de la
personalidad disociativa. El objetivo de la visualizacion de este video es que la persona vea que
su trastorno no es Unico y que hay mas personas pasando lo mismo y experimentando una vida
normal.

Durante la visualizacion de este documental que se le facilitara al paciente tendra que apuntar
todas las caracteristicas, pensamientos o emociones con las que se sienta identificado para la

siguiente sesion

Anexo 6: Estilos de comunicacion efectiva (Canelon,2013)

Estilo Pasive Agresivo Asertivo
Tono de voz Débil, bajo, vacilante, Arrogante, sarcistice, Segure, firme, directo,
ansioso, inseguro condescendiente modulado, tranguilo
Postura corporal | Hombros caidos, encogido | Tensa, rigida, crispada Abierta, relajada
Expresion facial | Avergonzada, timida, Cene fruncido, mirada fija, | Directa, seria, interesada,
cabeza inclinada, mirada fria, amenazante genuina, cabeza alta, y
hacia abajo contacto visual
Manos y brazos Manos nerviosas, hombros | Punios cerrados, Manos relajadas,
caldos, movimientos amenazadores, movimientos | movimientos sencillos,
crispados rapidos, dedos acusadores | informales, espontdneos



https://www.youtube.com/watch?v=QEBSiPUG6K8
https://www.google.es/url?sa=i&url=https://es.slideshare.net/LuisHernandoRinconUribe/autoregistro&psig=AOvVaw2A5nVBsDe3HcltS3PpqIvy&ust=1587826856998000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNjZ05GqgekCFQAAAAAdAAAAABAV
https://www.google.es/url?sa=i&url=https://www.tes.com/lessons/d2EKt0Q8QplIYg/copy-of-taller6-comunicacion-asertiva&psig=AOvVaw0KWe3qcQJtlEKoExVRwOJ-&ust=1587826701580000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNDS08ipgekCFQAAAAAdAAAAABAT
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Anexo 7: Técnicas de control emocional (Pradas, 2019)

THE  CHAay THE calm

e cam 1. TECNICA DE REGULACIGN DE PENSAMIENTO
l.emocional e

THE  CHAOS

Técnicas de

TECNICA1 W/ TECNICA 2 :Cudnd 2\ L
P C uqn 0 . |« Cuando hay un malestar mental y no podemos gestionar correctamente las
ol /- ~ 1 usarlc‘? g“ = Cuando tenemos un "torrente de pensamientos”, es decir, muchos
/ /TN \ / pensamientas al mismo tiempo, incontrolados y muchos de ellos negativos que
TECNICA DE / \ TECNICA DE / nos impiden encontrar una selucion.
REGULACION DE " / RAZONAMIENTO / | [ \
PENSAMIENTO / LOGICO 3 A y ! I 1
7/ } ‘J ‘ En que 7 1. Detectar la corriente de pensamientos
/ /’ l - ! 2. Identificar una a una las ideas que se nos pasan por la cabeza
/ h | \ cons|ste? 3. Apuntarlas en una libreta
/ ] 4. Trabajar sobre las afirmaciones (prueba de verdad)
 # . . .
Informacion adicional:

“NTO LOGICO

{Cudndo /§' 2 \>A

.+ Muy relacionada a la sesion anterior. Se usa para analizar cada uno de los
]

2. TECNICA DE RAZONAM

* Las dos técnicas son complementarias y se trabajaran con el paciente en
consulta. Practicaremos ejemplos de sus propios pensamientos para una mayor
profundizacién de la técnica

* Se le recomendaré ponerla en préctica cuando tenga emociones negativas por
exceso de pensamientos incontrolados THE  CHAo

usarla‘, ] pensamientos que nos producen malestar y razonarlos logicamente
H \ 7
/ \ / \

. - V4 Ejemplo préctico:
‘.En que A Pensamiento: “Me he equivocado, soy estdpida y nunca hago nada bien”

/ Emocion: Tristeza y rabia
Consiste" Razonamiento légico: ¢ hasta qué punto es cierta esa afirmacion?éde qué me sirve

. pensar eso de mi?équé puedo hacer para cambiar ese pensamiento? (Pradas, 2019)

Anexo 8: Expresion emocional

Pasos para expresar correctamente las g =

sintiendo?¢ Que
1 . sintomas fisicos
emociones: estoy
experimentando?

1. Identifica la emocidn y la sensacién

2. Aprender a reconocer tus sentimientos

3. Presta atencion a la reaccién de tu cuerpo
4

Presta mds atencion a la respuesta emocional que a la situacion. Solo
se puede cambiar tu reaccion, no la situacion

5. Expresa tus emociones adecuada y proporcionalmente

6. Realiza una vivencia experiencial con tu cuerpo. Sefialar en qué
parte del cuerpo estd esa emocion y trata de tener una relacion distinta J uego de Ro | 2

7. Ser honesto con lo que sientes y con lo que haces Examina la situacién y
. g P A5 las personas a tu

8. Elige la mejor situacion para expresarte - alrededor y juzga si es el
it 5 e momento mas

9. Utiliza una buena forma de comunicacion i h

10. Ayudate del cuerpo para expresar lo que sientes

11. Recordar que tu eres la persona que maneja los sentimientos

expresarte

(Roda,2017)




Anexo 9: El estrés

(KERN PHARMA, 2018)

EL ESTRES

;Qué es el estrés?

Es un mecanismo por el gue el cuerpo se prepara para actuar ante
situaciones nuevas, de gran exigencia o incluso peligrosas ALWAYS
THINEINE:
Para ello, el cerebro segrega hormonas especificas para que estemos mas
alerta, incrementa la tensién muscular y aumenta la frecuencia cardiaca

Hay diferentes niveles de estrés, cierta nivel de estrés es beneficioso
cuande nos ayuda a adaptarnos a las circunstancias (emergencias o
situaciones en las que tenemos que actuar rapido)

Lo malo es cuando el estrés perdura en el tiempo y ya no es una reaccion
puntual. Cuando sentimos que los problemas no terminan y estamos en
estrés constante.

;Qué tipos de estrés

Tratable y manejable

+ Agonia emocional

+ Problemas musculares

+ Problemas estomacales
- Sobreexcitacion pasajera

hay?
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+ Estilo de vida y personalidad

(APA,2020)

ESTRE’S * Preocupacion incesante ALWAYS
AGUDO + Sobre agitacion prolongada THINKING
ESTRES
AGUDO
EPISODICO
ESTRES + Desgaste a largo plazo
CR6N|CO * Estrésy presién interminable (costumbre)

= Afectacion profunda a la personalidad
- Creencias y convicciones arraigadas
* Riesgo vital importante

Efectos del (VATE CLE 2059)
/ Entu Entestado o
.  tu comportamlento
e St res Sy de énimo
Dolor de ansiedad Consumo de comida en
cabeza exceso o por dabajo de lo
normal
Tensiéno  Inquietud Amebatos de ira
dolor
muscular
Dolorenel  Fakade Drogadiccién o alcoholismo
pecho motivacién o
enfoque
Fatiga Sentiss Consumo de tabaco
abrumado

Cambio en Imitabilidad o Alslamiento social
cldeses  enopo
sexual
Malestar  Tristeza 0 Practica ds ejercicio con
estomacal  depresion menos frecuencia
Problemas

\' de suefio

Anexo 10: Técnica del reencuadre

N/

SITUACIQN_/ pre T TN

Jo ©

Pensamiento
'~y perspectiva 4

AQUI ES CUANDO
|\ PONEMOS EN PRACTICA

COMPORTAMIENTO
REACCION
 FISIOLOGICA

« EMOCIONAL

« CONDUCTUAL

Tu reaccién a las
situaciones
depende de las
gafas con las que
lo mires

Técnicas adaptativas y de gestion del
estrés

Relajacion de oy

Jacobson

* Pautas de consumo
* Actividad fisica
* Lazos sociales

Otras técnicas

(KERN PHARMA, 2018)

Tu reaccién ante una
situacién depende de la
perspectiva/punto de
vista con la que la mires

Las situaciones son
NEUTRAS

El cerebro las
interpreta de diferente
manera segun la
persona y el contexto.

En funcién de como
interpretemos una
situacién nos
N comportaremos de
forma mds o menos
adaptativa

o




Anexo 11: Resiliencia. (APA, 2020)

¢Qué vamos a
trabajar?

Aspectos a
trabajar en
. la resiliencia

Formas de
construir la
resiliencia

(APA, 2020)

consultarlo cuando qutera:

3l al paciente en
el mismo y

[

2. Aspectos a trabajar

w

s

. ¢Qué es la resiliencia?

. Factores de |a resiliencia

. Formas de construir la
resiliencia

APRENDER DEL ACTITUD DE
PASADO TOLERANCIAY
FLEXIBILIDAD
\
LUGARES DONDE CONTINUAR TUVIAJE
BUSCAR AYUDA

Estable:er‘?elaciones
Evitar ver las crisis como obstaculos
insuperables

Aceptar que el cambio es parte de la
vida

Moverse hacia las metas

Llevar a cabo acciones decisivas

Buscar oportunidades para descubrirse
auno mismo

Cultivar una vision positiva de uno
mismo

Mantener las cosas en perspectiva

No perder la esperanza

Cuidarse a uno mismo

Es el proceso de adaplarse adecuadamente

. 2 ala adversidad, un trauma, problemas
60”9 es [a familiares amenaza u olras situaciones que
res"[lencia? supongan un fuerle estrés

La resiliencia es ordinaria y no
extraordinaria. Estd presente en todos los
individuos

Ser resiliente implica que las situaciones
adversas te afeclen ya que es normal, pero’
tener la capacidad de salir del drama y
rehaver Lu vida

Hay factores que contribuyen a

desarrollar la resiliencia

* Relaciones de apoyo y carifio familiar

* Hacer planes realistas y seguir los
pasos para llevarlos a cabo

*  Visidn positiva de uno mismo,
confianza y conocer tus fortalezas y
debilidades

* Destrezas de comunicacion y
solucion de problemas

-+ Manejo de sentimientos e impulsos
fuertes

Factores en
la resiliencia
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Anexo 12: Terapia dialectico conductual en TEPT

Terapia Dialectico
conductual

Se trata de un documento orientativo que
sera explicado y aplicado en consulta con
el paciente

La TDC se
compone de consciencia

Mindfutness o plenitud de

Tolerancia al malestar
Regulacion emocional
Efectividad interpersonal

4 elementos

Terapia Dialectico conductual

2. TOLERANCIAAL MALESTAR

Funcionamiento mas conductual que
cognitivo

Se busca que las personas tengan un
proceder distinto ante una situaciéon que

[,En que consiste? pueda generar malestar

-

. El significado de una crisis
2. El malestar influye negativamente en las
habilidades de afrontamiento

tolerable

« Técnicas de distraccion cognitiva,
I mindfutness, vision realista de las
situaciones (cosas buenas y malas) y auto-
consuelo

Terapia Dialectico conductual

4. EFECTIVIDAD INTERPERSONAL

+ Aprender a relacionarse de manera mas
saludable con los demas

LEn qUé consiste? + Desde la regulacién emocional
+ Mejor comunicacién con los demas

« Saber escuchar y decir las cosas que
uno busca

+ Asertividad

3. Disminuir el nivel de emocién hasta uno mas._

Terapia Dialectico conductual
1. MINDFULNESS O PLENITUD DE CONSCIENCIA

En qué consiste?

e
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Estar presente en cada accion, vivir el
momento vy la plenitud de consciencia

Ver las cosas que suceden en el
momento sin juzgar

Observar todo lo que esta pasando y
describir lo que esta viviendo

Separar la parte cognitiva
(pensamientos) con la realidad

Mayor capacidad de atencidn y una

) . )
percepcion de la realidad mas acertada e \ =
con lo que esta ocurriendo en el \ -

momento

Terapia Dialectico conductual
3. REGULACION EMOCIONAL

En qué consiste?

= Las emociones en general tienen una corta

Incremento de |as emociones positivas y
reduccién de las negativas

duracién, son involuntarias y responden a
estimulos internos y externos

Las i tienen 3 es:
Comportamentales, fisiolégicos y exper\enﬁ

ales| !

1 bieE
PRINCIPIO DE ACCION OPUESTA + exposicidn ’/k)}
A

Resclucién de problemas i/
Reestructuraciéon cognitiva \r?’\




