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Resumen. 

 

Las característica esencial de los trastornos disociativos es la alteración la cual 

afecta casi cada función mental. Amnesia disociativa, despersonalización,  

desrealización, confusión de la identidad  y alteraciones de la identidad son las 

dimensiones centrales del la psicopatología disociativa. Mientras que el 

trastorno de identidad disociativo es la condición  más generalizada entre ellos, 

representaciones parciales de este espectro de psicopatología pueden ser 

diagnosticadas como amnesia disociativa, trastorno de despersonalización o 

trastorno disociativo no especificado. Los trastornos disociativos reportan la 

mayor frecuencia, entre todos los trastornos psiquiátricos,  de abuso en la niñez 

y/o negligencia. Además de ser un trastorno en si mismo, la disociación puede 

estar acompañada por casi todos los trastornos psiquiátricos y opera como un 

factor de confusión en investigaciones de toda la psiquiatría. A pesar de que no 

hay una tratamiento específico con medicamentos para trastornos disociativos, 

éstos pueden curarse con psicoterapia. 

 

Palabras Clave: Disociación, diagnóstico, trauma en la niñez , psicoterapia. 

 

Introducción. 

 

 La característica principal de la disociación es la alteración. La disociación 

puede afectar el pensamiento, las emociones, la conducta, la identidad, la 

consciencia, percepción y/o el funcionamiento sensomotor. Los componentes 

clínicos principales de la psicopatología disociativa se pueden identificar en 

cinco dimensiones: amnesia, despersonalización, desrealización, confusión de 

la identidad y alteración de la identidad. Los síntomas secundarios de la 

disociación enriquecen la fenomenología en general, los que son positivos (por 

ejemplo: alucinaciones, experiencias Schneiderianas) o negativos (por ejemplo: 

déficits somatosensoriales) en contenido. 
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Todos los trastornos disociativos son representaciones completas o parciales 

de una dimensión psicopatológica; es decir disociación. Entre ellos, el 

Trastorno de Identidad Disociativo (TID) es la forma más extendida la cual 

cubre todo el espectro de síntomas disociativos incluyendo los estados de 

personalidad e intrusiones mentales con su propia agenda y sentido de si 

mismo. Condiciones parciales son amnesia disociativa (que puede o no estar 

acompañada por fuga), trastorno de despersonalización y Trastorno Disociativo 

no Especificado (TDNE). Disociación y trastornos disociativos pueden 

acompañar a casi todos los trastornos psiquiátricos y pueden influir su 

fenomenología y su respuesta al tratamiento (Sar y Ross 2006). 

 

Epidemiología. 

 

Entre mujeres, la preponderancia del trastorno disociativo del DSM-IV en 

Nueva York (un año de prevalencia) y en la Cuidad de Sivas en Turquía 

(diagnóstico de por vida) fue del 8.6 – 18.3 % (Sar, 2007; Johnson et al, 2006). 

El tipo más frecuente fue el TDNE (4.3 – 8.3%). Amnesia disociativa entre 2.6 -

7.3%. Trastorno de despersonalización (0.9 – 1.4%) y TID (1.1 – 1.4%) fueron 

los grupos más pequeños. Aunque la prevalencia de fuga disociativa fue de 

sólo 0.2%, esto no fue por su rareza como un fenómeno. Cuando ocurre, la 

fuga disociativa comúnmente es un síntoma de un trastorno predominante 

como TID o TDNE. 

 

La preponderancia de trastornos disociativos en escenarios psiquiátricos están 

entre 10-12% (Sar, 2011) con la más alta prevalencia en salas de emergencia 

psiquiátricas: 34.9% (Sar et al., 2007). La mayor diferencia de los estudios en 

comunidades es que en los escenarios clínicos, el TID es tan frecuente como el 

TDNE (Sar, 2011b; Tutkun et al., 1998) y las mujeres constituyen la mayoría de 

los pacientes. En un estudio turco con ambos géneros en la comunidad, los 

resultados de la Escala de Experiencia Disociativa (DES por sus siglas en 

inglés) no reportaron diferencia entre ambos géneros, sin embargo, había el 

doble de hombres entre los resultados más altos (Akyuz et al.; 1999).  
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En el estudio en Nueva York, no hubo diferencias significativas  por género en 

la distribución de trastornos disociativos. (Johnson et al., 2006). Basados en la 

observación clínica hay una creencia general que en las poblaciones clínicas, 

los pacientes de género masculino ocultan fácilmente sus síntomas e historias 

de trauma. En contraste con las poblaciones clínicas, en un estudio turco con 

estudiantes universitarios de alto rendimiento, los hombres reportaron más 

traumas durante la niñez que las estudiantes femeninas (Sar et al., 2006). 

 

Etiología. 

 

Hay una relación estrecha entre el Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT) 

y Trastorno de Identidad Disociativo (TID), debido a que las personalidades 

alternas pueden considerarse como una versión elaborada de intrusiones 

mentales relacionadas con traumas. El TEPT está relacionado con 

experiencias traumáticas únicas durante la adultez mientras que TID se 

relaciona con traumatización crónica durante el desarrollo. En el TID, recuerdos 

traumáticos se descontextualizan (Brewin, 2001) y se procesan para mantener 

un balance interno y externo (Sar and Ozturk, 2005) lo que conduce a la 

formación de personalidades alternas con agenda y sentido propio de si mismo  

(Spiegel et al., 2011), historias personales, códigos y una misión (Ozturk 2009 

b). Esta fragmentación altera la identidad completa de la persona. Noventa 

porciento de todos los pacientes con TID reporta por lo menos un caso de 

abuso y/o negligencia durante la niñez (incesto y otros tipos de abuso sexual, 

físico, emocional, descuido emocional y físico) (Sar et al., 1996; Spiegel et al., 

2011).  Un subgrupo de pacientes tienen amnesia  de un periodo de su niñez lo 

cual podría conducir a un sub-reporte de ese periodo. También hay familias 

“aparentemente normales” que ocultan la disfuncionalidad, por ejemplo seudo-

reciprocidad, doble vínculos, escisión marital, apego inseguro, expresión alta 

de emociones  (Ozturk and Sar, 2005). Estudios de imágenes funcionales del 

cerebro revelan hipo-perfusión bilateral en las regiones orbito frontales (Sar et 

al., 2001-2007)  la cual apoya una hipótesis orbito frontal del TID (Forrest, 

2001). Una investigación estructural del cerebro reveló un hipocampo y una 
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amígdala más pequeños (Vermetten et al., 2006). Estos cambios estructurales 

parecen ser secundarios al estrés durante el desarrollo. 

Caminos que conducen al diagnóstico del TID. 

La mayoría de los pacientes con trastornos disociativos expresan solamente un 

subgrupo de sus síntomas que predominan en su estado actual. Sin embargo, 

generalmente son capaces de describir todo el síndrome en una evaluación 

psiquiátrica completa. La conciencia acerca de posibles tipos de aplicaciones 

en un escenario clínico puede ayudar a los clínicos a captar el posible 

diagnóstico. Sin embargo, la expresión parcial del síndrome puede llevar 

fácilmente al clínico a un diagnóstico alternativo dependiendo de la 

preponderancia de un grupo de síntomas. 

 

Depresión Doble: La mayoría de los pacientes con TID o TDNE reportan una 

depresión crónica que usualmente concuerda con el curso de la depresión 

doble. Por ejemplo, el trastorno distímico como la base junto con episodios 

depresivos mayores repetitivos y superpuestos. Estos periodos de crisis a lo 

largo de la vida del paciente son desencadenados por estresantes internos y 

externos. Muchos pacientes reportan el comienzo del estado de ánimo 

depresivo durante la niñez temprana; es decir “desde el principio en adelante” 

continuando “casi ininterrumpidamente”. En contraste con el trastorno 

depresivo primario, esta condición generalmente no responde a la 

farmacoterapia con antidepresivos y es etiquetada como “resistente al 

tratamiento”. Sin embargo, con la integración de la psicoterapia, el síndrome 

depresivo desaparece instantáneamente. Esta condición puede considerarse 

como una “depresión disociativa” (Sar, 2011c) a diferencia de un trastorno 

depresivo primario el cual parece tener una patogénesis diferente, curso y 

respuesta al tratamiento. 

 

Trastorno de conversión: En la comunidad general, 26.5% de las mujeres que 

reportaron haber experienciado por lo menos un síntoma de conversión en su 

vida, tienen trastorno disociativo (Sar et al., 2009). Esta cifra es de entre el 30.1  

al 50% entre pacientes psiquiátricos de ambos géneros (Sar et al., 2004; 

Tezcan et al., 2003). Cuando está acompañado por un trastorno disociativo, los 
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pacientes con un síntoma de conversión tiene mayor comorbilidad psiquiátrica, 

historia de una niñez con trauma, intentos de suicidio y auto mutilación (Sar et 

al., 2004). 

Los síntomas somáticos funcionales distinguen los trastornos disociativos de 

otros trastornos psiquiátricos (Sar et al., 2000; Sar, 2010). Un estudio reciente 

en Turquía arrojó una muy alta (48.7%) frecuencia de síntomas de conversión, 

de por vida, en mujeres (Sar et al., 2009). A pesar de los factores culturales, 

esto  también puede ser un indicador de la alta frecuencia de trastornos 

disociativos. Los síntomas de conversión generalmente marcan un periodo de 

crisis aguda sobrepuesto al curso crónico de trastornos disociativos en estas 

personas. La preponderancia de síntomas somáticos como pseudo-ataques 

constituye una emergencia médica y pueden ocultar el espectro más amplio de 

la sintomatología de la disociación. 

 

Características del  trastorno límite de la personalidad: Entre los sujetos que 

cumplen los criterios del DSM-IV para trastorno límite de la personalidad, 64-

72.5% tienen un DSM-IV trastorno disociativo como diagnostico en el primer eje 

(Sar et al., 2003; 2006). La validez de este criterio para un trastorno de 

personalidad al parecer es bajo (Hudziak et al., 1996). De hecho, ellos 

describen aspectos interpersonales de disociación y captan sujetos con 

trastorno disociativo. 

 

Psicosis disociativa aguda: Esta condición se asemeja al delirio maniaco o 

psicosis esquizofrénica (Sar y Ozturk, 2008; 2009). Cesa a más tardar en 

algunas semanas, y se caracteriza por síntomas disociativos que se basan en 

una crisis de “puerta giratoria” o “co-conciencia”. Experiencias de  flashback, 

síntomas de conversión, estados de fuga, catatonia, alucinaciones, suicidio, 

violencia y delirios pueden ser parte de esta condición. El paciente puede 

permanecer amnésico a todo el episodio. Hospitalización a corto plazo, 

psicoterapia de apoyo y especialmente la separación de un ambiente familiar 

perturbador han sido las medidas más útiles para el manejo del trastorno. 

Además de ser un diagnóstico discernible,  la psicosis disociativa puede 

presentarse en paciente con TID como resultado de la descompensación 
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después de un evento de vida agudo y estresante. Esto se puede manifestar 

como una lucha para controlar e influir entre identidades alternas con 

características de temor, miedo, agresión, o con delirios, algunas de las cuales 

pudieron haber estado latentes por mucho tiempo (Tutkun et al, 1996). 

Consecuentemente, la ex “psicosis histérica”  la cual ahora es considerada 

“Psicosis disociativa”, ha sido el punto de partida del diagnostico que ha 

conducido al reconocimiento del TID en Turquía. 

 

 Trastorno Bipolar del estado de ánimo  (II): Es una desregulación del afecto 

relacionada con el trauma y/o cambios entre personalidades alternas con 

distintos estados de ánimo que puede parecerse a la ciclotimia o al trastorno 

del estado de ánimo bipolar (II) (Van der Kolk y cols., 1996). Estas alteraciones 

no responden a estabilizadores del estado de ánimo pero hay recuperación con 

psicoterapia  integrativa. 

 

Dependencia  de substancias: Se observaron trastornos disociativos en 17.2% 

de un grupo grande de pacientes hospitalizados buscando tratamiento por 

abuso de substancias (Karadag et al., 2005). Los pacientes con trastornos 

disociativos utilizaron más substancias de diferentes tipos, abandonaron el 

tratamiento con mayor frecuencia, tuvieron menor duración de remisión y eran 

más jóvenes. En la mayoría de ellos (64.9%), los síntomas disociativos 

comenzaron antes de usar substancias; es decir, generalmente durante la 

adolescencia. Los intentos de suicidio, el abuso emocional durante la niñez y el 

género femenino predicen trastornos disociativos entre los consumidores de 

substancias. La prevalencia de trastornos disociativos se incrementó a 26.0% 

cuando las personas que solo tenían dependencia al alcohol fueron excluidas 

(Tamar-Gurol et al., 2008). Estos hallazgos son alarmantes, porque 

demuestran la importancia de reconocer los trastornos disociativos para 

prevenir y tratar exitosamente la dependencia de substancias entre 

adolescentes y adultos jóvenes. 

 

Disfunción sexual: El abuso sexual durante la niñez es reportado 

frecuentemente  por pacientes con disfunción sexual. Entre los pacientes con 
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TID, el cambio de personalidad (por ejemplo, a niño o personalidades del 

género opuesto) o experiencias de flashback pueden ocurrir durante una 

relación sexual; por ejemplo, dicha condición puede simular el vaginismo 

(Kuşkonmaz ve ark., 2000). 

. 

Intentos suicidas repetitivos: La mayoría de los pacientes con TID tienen ideas 

suicidas, y no son raros los intentos de suicidio. La prevalencia de suicidio 

consumado es de alrededor de 1-2% (Kluft 1995). Algunos de los pacientes 

solicitan ayuda justo antes o después de un intento, porque algunas de las 

personalidades alternas (por ejemplo de niño) pueden resistirse contra dicha 

acción. 

 

Auto-mutilación: Muchos pacientes con TID se causan auto-heridas, 

generalmente durante una crisis disociativa. El pacientes puede sufrir de 

despersonalización durante un episodio de crisis o permanecer amnésico al 

mismo. 

 

Fuga disociativa: La mayoría de los casos con fuga disociativa tienen como 

base un trastorno crónico como TID. Por lo tanto, un diagnóstico solitario de 

fuga disociativa es  relativamente raro. 

 

Posesión:  Experiencias paranormales (extrasensoriales o supernaturales) son 

comunes entre los pacientes con trastornos disociativos. En contraste con las 

personalidades alternas, el origen de la posesión se experimentan en el mundo 

exterior. La relación entre la posesión y los trastornos disociativos es universal 

(Ross, 2011). También hay una relación significativa entre el trauma 

psicológico durante la niñez y las experiencias paranormales en la comunidad 

(Ross y Joshi, 1992). 

 

Crisis disociativa no psicótica: La mayoría de los pacientes con trastornos  

disociativos crónicos también tienen estados disociativos agudos sobrepuestos 

al trastorno subyacente. También hay un tipo transitorio de condición 

disociativa aguda sin un trastorno disociativo crónico subyacente que se 
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propone sea enlistado como una ejemplo de un trastorno disociativo  no 

especificado en el DSM-5 (Spiegel et al., 2011). En la cultura latina, este último 

es conocido como “ataque de nervios”, sin embargo, no es un fenómeno  con 

vínculo cultural  (Lewis-Fernandez et al., 2007; Martinez-Taboas et al., 2010).  

 

Las palpitaciones, temblores tenues y despersonalización son comunes 

durante estos episodios que también se pueden asociar con el síntoma de 

conversión como pseudo-ataques. Las crisis disociativas de los pacientes con 

trastornos disociativos crónicos consisten en flashbacks de experiencias 

relacionadas con trauma, auto-mutilación, “Crisis de puerta giratoria” de las 

personalidades alternas que compiten por tener el control, y/o amnesia (Sar y 

Ozturk, 2008; 2009). Por lo tanto, las salas de emergencias psiquiátricas tienen 

la más alta prevalencia de trastornos disociativos (Sar et al., 2007). Estas crisis 

agudas pueden servir como una “ventana diagnóstica” para los pacientes con 

trastorno disociativo crónico como el TID pero que sólo pueden tener síntomas 

sutiles entre estos periodos de descompensación aguda. 

 

 Alteraciones de personalidad: Se han descrito varios tipos de alteraciones de 

la personalidad. Aquí se enlistan algunos tipos  que pueden tener importancia 

estratégica para las intervenciones terapéuticas (Ozturk, 2009b). 

 

La personalidad “host” (anfitriona) generalmente está deprimida, puede sufrir 

de TEPT y crisis disociativas agudas de las que puede permanecer amnésica. 

La fusión siempre debe de conducirse en presencia de o hacia la personalidad 

“anfitriona” porque la dirección de la fusión puede conducir a diferentes 

resultados. No se recomienda conducir una fusión entre personalidades 

alternas. 

 

“Persecutor”: La personalidad persecutoria es hostil con la personalidad 

anfitriona y puede conducir a intentos de suicidio y auto mutilación. Sin 

embargo, el “persecutor” determina el éxito de la intervención y debe ganarse 

para que coopere. “El persecutor” debe fusionarse con la “anfitriona” antes que 

con otras personalidades alternas. El no hacerlo puede debilitar el “balance” 
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entre personalidades alternas (Ozturk, 2009b). El “persecutor” se asemeja a un 

niño sintiendo enojo y culpa debido a la experiencia traumática. 

 

 

 

“Prostituta (o)”: Se observa en hombres y mujeres.  Este es un personaje fuerte 

que es propenso a apoyar el tratamiento, porque tiene la maestría para 

persuadir a otras personalidades alternas para que cooperen. Por ejemplo, a la 

personalidad del persecutor. Esta personalidad debe mantenerse como un 

ayudante y no debe de ser fusionada durante las etapas tempranas del 

tratamiento.  

Nota del traductor: Otros autores le llaman a esta personalidad La 

Negociadora. 

 

“Niño”: Como durante las etapas tempranas del tratamiento es raro que cause 

problemas, la personalidad de niño puede ser erróneamente descuidada. Esto 

es peligroso, porque después se convierte en una personalidad persecutora 

secundaria. De otra manera, el “niño” apoya al tratamiento como un guía. 

 

“Gay/Lesbiana”:  Este es un personaje alegre con cierta cualidad 

“antidepresiva”, es propenso a ser cooperativo, y nutre a la vida de energía. La 

personalidad “gay/lesbiana” no tiene  ninguna relevancia sobre la post 

orientación sexual integrativa del paciente.  

Nota del traductor: Otros autores le llaman a esta personalidad el o la 

adolescente. 

 

Comorbilidad y Diagnóstico Diferencial. 

 

Esquizofrenia: Las alucinaciones, los síntomas Schneiderianos y las crisis 

agudas superpuestas a los trastornos disociativos crónicos subyacentes que 

conducen a un comportamiento extremadamente desorganizado, pueden 

semejar el trastorno esquizofrénico. La carencia de síntomas negativos de 

esquizofrenia  en pacientes con trastornos disociativos puede ayudar a un 
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diagnóstico diferencial. Sin embargo, la comorbilidad entre esquizofrenia y 

trastornos disociativos es posible la cual puede considerarse como un subtipo 

disociativo de esquizofrenia o trastorno esquizo-disociativo dependiendo de la 

predominancia de los síntomas. 

 

Trastorno Límite de la Personalidad: Muchos pacientes con trastorno 

disociativo crónico asemejan en la superficie un trastorno límite de la 

personalidad. Por lo tanto, los criterios del DSM-IV no deben de considerarse 

suficientes para hacer el diagnóstico de un trastorno de personalidad. El nivel 

general de funcionalidad (puede ser menor en un trastorno límite de 

personalidad) es una señal para in diagnóstico diferencial mientras que la 

comorbilidad es posible. 

 

TEPT:  Muchos pacientes con TEPT tienen flashbacks disociativos y muchos 

pacientes con trastornos disociativos desarrollan TEPT. La comorbilidad es 

posible. 

 

Migraña: Además de formas no-específicas de dolor de cabeza por lo general 

provocada por cambios de la personalidad.  Muchos pacientes con trastornos 

disociativos sufren de migraña genuina. 

 

Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad: Tanto en niños como 

en adultos puede asemejar un trastorno disociativo mientras que la 

comorbilidad es posible. Particularmente, entre adolescentes la intranquilidad 

motora y la desregularización de afectos debido a trastornos disociativos 

también pueden asemejar TDAH. 

 

Trastorno Obsesivo Compulsivo: Algunos de los pacientes disociativos 

tienen trastorno obsesivo compulsivo comórbido. De acuerdo a un estudio, 

15.8% de los paciente con Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) tenían 

puntuación del DES de 30 o más de 49. Se encontraron correlaciones 

significativas positivas entre la puntuación del DES y las puntuaciones de 

abuso emocional, sexual , físico y descuido físico. Entre niños, las instrucciones 
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de una personalidad alterna persecutora puede superficialmente asemejar un 

TOC,  al menos que el paciente sea capaz de reportar la conexión con 

síntomas disociativos. 

 

 

Trastorno Bipolar del Estado de Ánimo: A pesar de que no es común la 

comorbilidad con un trastorno disociativo, el trastorno bipolar del estado de 

ánimo es un elemento importante en el diagnóstico diferencial, porque muchos 

pacientes con trastornos disociativos son erróneamente diagnosticados con 

trastorno bipolar del estado ánimo o trastorno ciclotímico debido a las 

fluctuaciones del estado de ánimo relacionadas con  desregularización de 

afectos postraumáticos.  

 

Epilepsia y otros trastornos mentales orgánicos:  Cualquier síndrome 

conductual episódico requiere de una evaluación en términos de etiología 

orgánica. Epilepsia del lóbulo temporal puede causar síntomas disociativos 

(despersonalización, fuga) y, aunque controversial,  algunos fenómenos 

epilépticos subclínicos (con síntomas leves) se proponen como causantes de 

síndromes crónicos, episódicos  y tipo psicosis. 

 

Trastorno Facticio y fingirse enfermo: Considerando los aspectos 

autodestructivos, el trastorno facticio con síntomas psicológicos (Síndrome de 

Munchhausen) o síntomas somáticos, puede basarse en un trastorno 

disociativo. El fingirse enfermo se puede diferenciar de un trastorno disociativo 

por la complejidad del último el cual es difícil de imitar. 

 

Síntomas patognomónicos y evaluación estandarizada: Hacer un 

diagnóstico de trastorno disociativo significa identificar los síntomas 

patognomónicos del trastorno. Los diálogos internos, el sentir una persona u 

otra personalidad dentro de uno, crear sentimientos, conductas y 

pensamientos; así como lagunas de memoria sobre la vida diaria y el pasado, 

conducen al diagnósticos de trastorno disociativo. Una puntuación promedio  

arriba de 30 en la Escala de Experiencias Disociativas es una señal para un 
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trastorno disociativo (primario o comórbido) mientras esta cifra está alrededor 

de 50 para TID (Bernstein and Putnam, 1986). El SCID-D (Steinberg, 1994) y el 

DDIS (Ross et al., 1989) son útiles para hacer un diagnóstico. El examen 

Rorschach  puede apoyar en la eliminación de la esquizofrenia. 

 

 

Curso Natural. 

 

 En contraste con muchos trastornos psiquiátricos, los trastornos disociativos 

pueden curarse. Sin embargo, dadas las controversias actuales en general en 

el campo de la psicoterapia, el éxito del tratamiento de trastornos disociativos 

depende del talento personal, conocimiento y cualidades del terapeuta. 

Muchos pacientes tratan de auto-reparase antes de un tratamiento efectivo, sin 

embargo, esto generalmente conduce a una mayor complejidad. Los casos no 

tratados no se integran espontáneamente, no obstante, un resultado como vivir 

bajo el control de una personalidad alterna única ha sido reportado (Kluft 2007). 

Esto significa una vida constreñida. Los trastornos disociativos hacen que el 

sujeto esté abierto a ser abusado. Incluso, muchos pacientes sexualmente 

abusados por sus terapeutas tienen trastorno disociativo, lo cual los deja 

desprotegidos. Esta situación de revictimización se conoce como “síndrome del 

pato sentado”. (Kluft, 1989). 

 

Tratamiento. 

  

No hay un tratamiento con medicamento específico para trastornos 

disociativos. Sin embargo, la comorbilidad y los síntomas dolorosos 

generalmente se tratan de aliviar con farmacoterapia. Este aspecto del 

tratamiento con medicamentos debe explicarse al paciente al principio del 

tratamiento. Sin embargo, los trastornos disociativos pueden curarse con 

psicoterapia. El acercamiento clásico, la terapia de trauma orientada en fases 

es descrita en la versión actualizadas de los lineamientos de tratamiento de la 

ISSTD (Chu et al., 2011). Básicamente este planteamiento consiste en tres 

fases: estabilización, trabajo con traumas e integración. 
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En un documento previo sobre la teoría de “disociación funcional del yo”, 

introdujimos el concepto del “yo sociológico” como una interface entre la 

sociedad y el individuo (Sar & Ozturk, 2007). Las  sanas relaciones 

interpersonales se basan en un desarrollo armonioso y el emparejar los yos 

sociológicos y psicológicos. La traumatización durante el desarrollo conducen a 

la separación entre los dos yos.  

De hecho, como un agente mental individual, es más que una interface. El yo 

sociológico representa (como lo hace el yo psicológico) un patrón de 

pensamiento, experiencia y conducta de orden superior que puede ser utilizado 

e interactuar con todo contenido y capacidad mental (por ejemplo, emociones, 

personalidades alternas, el yo traumatizado) en su propio modo. Las 

propiedades del yo sociológico son universales (Tabla 1 después de las 

referencias). Su tarea específica es la de salvar el yo psicológico de las 

influencias destructivas de otros y de amortiguar el trauma psicológico. El 

agrandamiento y fragmentación del yo sociológico restringe el desarrollo del yo 

psicológico y lo mantiene congelado. 

 

Hemos exploramos tres sistemas del yo que co-existen para comprender las 

consecuencias del trauma psicológico en condiciones clínicas y en la vida 

diaria. Estos son el yo con trauma (sintomático), el yo sociológico 

(preservando) y el yo psicológico (preservado). El yo traumado, con sus 

resistencias, buscando ayuda y actitud quejumbrosa; clínicamente se 

encuentra en la primera fila. Necesita ser tratado en las primeras etapas del 

tratamiento. Puede ser prematura una intervención profunda con identidades 

alternas  antes de establecer una relación con el yo traumatizado. El 

moderador es un sistema distintivo intrapsíquico, responsable de la coherencia 

cognitiva, regulación afectiva y mantenimiento de la distancia interpersonal. Su 

colapso temporal debido a la presión abrumadora de los sistemas deteriorados 

tripartita del yo, no debe de confundirse con un trastorno primario. Nuestro 

enfoque del tratamiento busca establecer un balance entre los yos sociológicos 

y psicológicos. Esto conlleva un cambio de la auto-preservación a la auto- 

regulación (Ford, 2009). Esto puede lograrse a través de los cuatro dominios 
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del tratamiento. 1) Resolviendo las resistencias del yo traumatizado (fenómeno 

depresivo, obsesiones relacionadas con el trauma y la alteración de la 

reciprocidad interpersonal. 2) Descifrando las funciones de las personalidades 

alternas. 3) Facilitando la migración interna del yo sociológico al yo psicológico. 

4) Trabajando con la negación, culpa y vergüenza. Nosotros utilizamos 

activamente preguntas específicamente diseñadas como herramientas para 

facilitar el procesamiento en cada dominio. 

 

En el tratamiento del TID y condiciones relacionadas, el trabajo con 

personalidades alternas es común en varias etapas del tratamiento, sin 

embargo, desde nuestro punto de vista, esto no es suficiente para cubrir toda la 

subjetividad del paciente. Basado en  nuestra teoría  de “disociación funcional 

del yo”, proponemos que el trabajar con las resistencias del yo traumatizado y 

logrando una migración interna del yo sociológico al yo psicológico son dos 

elementos adicionales de la psicoterapia (Şar and Öztürk, 2007; Öztürk 2009b).  
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Tabla 1: Propiedades de los yo Sociológicos y Psicológicos 
(Adapted from Sar & Ozturk, 2007) 

 
Yo Sociológico Yo Psicológico 
Modelaje, imitación, copia Creatividad 
Eclecticismo Autenticidad. 
Dogmatismo Posibilidades 
Polarización Síntesis 
Negociación Elección 
Reversible Constancia 
Competencia Auto-expresión 
Concentración individual Concentración Multifocal 
Crueldad Compasión 
Afiliación Contacto 
Apego fusionante Límites 
Religión Espiritualidad 
Metáforas, símbolos Signos 
Fantasía, utopía, imaginación Hechos 
Héroes y Heroínas Íconos 

    
 
 


