Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 38, 678-686, 2004.

DISOCIACION SOMATOFORME, TRAUMA Y DEFENSA

Disociacion Somatoforme , Abuso Reportado y Reacciones de Defensa Animal

Ellert R.S. Nijenhuis, Ph.D.
Cats-Polm Institute, Zeist;
Mental Health Care Drenthe, Assen, The Netherlands,
Onno van der Hart, Ph.D.
Cats-Polm Institute Zeist;
Utrecht University, Department of Clinical Psychology,
Utrecht, The Netherlands,
Karlien Kruger, M.A.
Utrecht University, Department of Clinical Psychology,
Utrecht, The Netherlands,
Y
Kathy Steele, M.N., C.S.
Metropolitan Psychotherapy Associates,
Atlanta, Georgia, U.S.A.

Correspondencia:

E.R.S. Nijenhuis, Ph.D.

Outpatient Department Mental Health Care Drenthe,
P.O. Box 30007, 9400 RA Assen, The Netherlands
phone: +31592334200; fax: +31592334201

Email: e.nijenhuis@home.nl




RESUMEN
Objetivo: Probar la hipotesis de que entre los pacientes psiquiatricos ambulatorios generales, la
disociacion somatoforme estd asociada a sintomas de estrés postraumatico y a sucesos
potencialmente traumatizantes, en especial se asocia a sucesos que implican una amenaza fisica
por parte de otra persona; esta relacién ocurre también cuando se considera la edad de comienzo,
la duracidn y el impacto subjetivo que tiene el suceso potencialmente traumatizante.
Métodos: Cuestionarios autoadministrados para evaluar la gravedad del trastorno somatomorfo, de
la disociacion psicoforme, de los sintomas de estrés postraumatico y de los sucesos traumaticos que
se reportan. La muestra es seleccionada al azar entre pacientes psiquidtricos ambulatorios
consecutivos (N=153).
Resultados: La disociacién somatoforme correlacioné de manera muy significativa con los sintomas
de estrés postraumatico y con la traumatizaciéon acumulada que se reportd y que se evalud en dos
cuestionarios autoadministrados sobre trauma. Entre un amplio rango de tipos de trauma, los que
se relacionan con una amenaza fisica por parte de otra persona, son los que mejor predijeron la
disociacién somatoforme. La desatencién emocional y la edad en la que ocurrié el suceso
aumentaron esta prediccion; pero la desatencion emocional y el abuso no predijeron disociacion
somatoforme cuando no se reporta relacidon interpersonal con amenaza fisica. La disociacion
somatoforme se predijo también mejor por la amenaza fisica cuando se incluye en el analisis la edad
de comienzo, la duracion y el impacto subjetivo del trauma.
Conclusion: Este estudio retrospectivo, sugiere que la amenaza fisica producida por otra persona,
puede evocar los sistemas psicobioldgicos animales de defensa, manifestandose como disociacién
somatoforme, y que este tipo de amenaza frecuentemente va acompafada de desatencidon
emocional. Estas hipdtesis deberan ser probadas en futuros estudios.
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La disociacion se manifiesta en sintomas disociativos somatoformes y psicoformes, [1,2]. La
disociacidén psicoforme se aplica a las alteraciones de la memoria, del conocimiento, de la identidad
y de la percepcién alterada del ambiente, sintomas que desde un punto de vista fenomenoldgico
involucran variables psicolégicas, como amnesia disociativa y fragmentacién de la identidad. La
disociacién somatoforme apunta a sintomas disociativos que fenomenolégicamente involucran al
cuerpo. Es decir, fendmenos que ponen de manifiesto una falta de integraciéon de las experiencias
somaticas, de las reacciones corporales y de sus funciones [1,2]. Por ejemplo, una parte disociada
de la personalidad del paciente puede experimentar anestesia, analgesia o paralisis en una o mas
partes del cuerpo. Sin embargo cuando otra parte disociada del paciente domina, el paciente puede
tener sensaciones corporales comunes, o sentir dolor en una o mas partes del cuerpo, y moverse
con normalidad. A veces una parte disociada influye en las experiencias y comportamientos de otra
parte. Por ejemplo, una parte puede influir en los movimientos del cuerpo de otra parte de la misma
manera como esta segunda parte imprime en el cuerpo movimientos involuntarios, iniciados y
controlados por ella misma.

La disociacion somatoforme guarda correlacién con la traumatizacion reportada tanto por
muestras clinicas como por muestras no clinicas [3-10]. En estos estudios la disociacidon
somatoforme estd asociada - entre un amplio rango de sucesos potencialmente traumaticos- sobre

todo con sucesos traumaticos que suponen una amenaza fisica y una amenaza para la vida por



parte de otra persona. Estos hallazgos guardan consistencia con el modelo de disociacion
somatoforme animal de defensa, que vincula la mayoria de sintomas disociativos con las reacciones
de defensa animal [11,12]. Estos sintomas podrian representar expresiones del sistema
psicobioldgico de defensa, que es evocado frente a la amenaza de depredacién en muchas especies
animales. Los dos mayores subsistemas defensivos son la congelacion, asociada al desarrollo de la
analgesia (es decir, ausencia de percepcion de dolor) y la sumision total asociada a la anestesia
emocional y corporal. Asi, las reacciones de defensa animales que se manifiestan como sintomas de
disociacién somatoforme son, la congelacion (es decir, inhibiciones motoras como la dificultad o la
incapacidad para moverse o para hablar) y la analgesia y sintomas que denotan sumisién total
(paralisis y anestesia somatica y emocional).

Nijenhuis y otros [11] también propusieron la hipdtesis de que la amenaza fisica evoca
defensas similares a las animales en la disociacion somatoforme, especialmente en edades
tempranas cuando la capacidad psicobioldgica de integraciéon es aun limitada, y en especial cuando
la amenaza es recurrente. Asi, cuando un niflo es expuesto a amenazas fisicas graves y recurrentes,
los subsistemas de defensa no son, o no son suficientemente, integrados en el desarrollo de la
personalidad. La personalidad se puede conceptualizar como un rango de diferentes sistemas que en
condiciones normales es integrado como resultado del desarrollo ontogenético. En consecuencia una
0 mas partes disociadas de la personalidad del nifio influidas por sistemas de accion defensivos
animales, se fijaran (detendran su desarrollo) en momentos amenazadores y, en su trayectoria
emplearan reacciones de congelacidén/analgesia, lucha o sumision total/ anestesia corporal vy
paralisis. En contraste, el funcionamiento de una o mas partes disociadas de la personalidad es
influida por sistemas de accion para funcionar enla vida diaria, tales como el cuidado, la exploracion
del medio y el juego. [15].

En una primera prueba de esta hipotesis, se encontraron evidencias que apoyan este modelo
disociacién somatoforme-defensa animal [12]. Entre un conjunto de 12 sintomas disociativos
somatoformes, aquellos que expresan congelacidon, analgesia, sumision total y dolor urogenital,
fueron los mejores predictores de trastornos disociativos, en una muestra de 50 pacientes
ambulatorios con trastornos disociativos, trastorno disociativo primario no especificado y trastorno
de identidad disociativo [16] y, 50 pacientes psiquiatricos ambulatorios generales con diagndsticos
del DSM-IV. En esta muestra, el 94% de los pacientes con un trastorno disociativo fueron
clasificados por este grupo de sintomas. En una prueba independiente de validacién cruzada, el 96%
de los casos fueron correctamente clasificados por anestesia/analgesia y dolor urogenital, tanto
antes como después de la correccién de la influencia de psicopatologia general.

Las conclusiones de un reciente estudio de neuroimagen apoyan la hipdtesis de que
determinadas partes disociadas de la personalidad, pero no otras, suelen participar en reacciones
emocionales y de defensa de tipo animal. [17, 18]. Mientras se escuchan secuencias de recuerdos
traumaticos, estas partes “emocionales” de la personalidad de los pacientes con trastorno de
identidad disociativo, pero no las partes “aparentemente normales”, las que se ocupan de las tareas
de la vida cotidiana, experimentaron diversos sintomas de disociacion somatoforme y tuvieron un
incremento de la tasa cardiaca y de la presion sanguinea. Los sintomas disociativos somatoformes
incluyeron en particular inhibicidn motora y analgesia. Comparadas con las partes aparentemente
normales, las partes emocionales tuvieron mas flujo sanguineo en la insula y el opérculo parietal, y

menos flujo sanguineo en los cértex prefrontal medio, parietal y occipital.



Los estudios previos, no exploraron la relacién entre los sintomas de estrés postraumatico y
la disociacién somatoforme. A causa de su relacion con la traumatizacién, se planted la hipotesis de
que la disociacion somatoforme podria correlacionar, al menos moderadamente, con sintomas de
estrés postraumatico. Desde que la correlaciéon entre la traumatizaciéon reportada y la disociacion
somatoforme puede estar influida por la disociacidon psicoforme y por sintomas (crénicos) de estrés
postraumatico, los estudios mas recientes exploran si la disociacion somatoforme correlaciona con
los sucesos reportados potencialmente traumaticos, independientemente de esos otros, pero
relacionados con el tipo de psicopatologia. La disociacion somatoforme predijo la traumatizacién
reportada, mas alld de la influencia de disociaciéon psicoforme en pacientes ginecoldgicas con dolor
pélvico crénico [6]. Se planted la hipdtesis de que una situacidén similar podria surgir para pacientes
psiquiatricos.

En resumen, el presente estudio pretende explorar 3 hipétesis. La primera: cuando la
disociacion somatoforme esta relacionada con el trauma, estos sintomas se correlacionan con
sintomas de estrés postraumatico. Segunda: cuando hay una relacion especifica entre disociacion
somatoforme y amenaza fisica, la disociacion somatoforme podria predecir la amenaza fisica
reportada, independientemente de los efectos de los sintomas de estrés postraumatico y de la
disociacién psicoforme. Tercera: Esta relacion se aplicaria también cuando se considera la edad de

comienzo, la duracion y el impacto subjetivo del trauma reportado.

METODO
Participantes

Puesto que las hipétesis no son especificas de ningdn grupo clinico en particular, sino que se
refieren a un modelo psicobioldgico general, se tomo una muestra clinica de nuevas referencias a un
departamento de pacientes ambulatorios psiquiadtricos generales, pacientes que estaban en
tratamiento ambulatorio, asi como de pacientes que estaban en tratamiento durante el dia. No se
incluyen en el estudio, 1) los pacientes con una enfermedad mental grave, y 2) aquellos que el
médico considerd probable que se descompensaran como resultado de cumplimentar los
instrumentos de autoevaluacién , en particular los cuestionarios de trauma.

La muestra N=153, incluyé 53 nuevas referencias a un departamento de pacientes
ambulatorios psiquiatricos generales; 45 pacientes en tratamiento regular (atendidos una vez por
semana o cada dos semanas, durante una hora); otros 27 pacientes recibian tratamiento
ambulatorio mas intensivo (al menos dos horas o mas por semana). Los 28 pacientes restantes
recibian tratamiento durante todo el dia. Los pacientes provenian de varias instituciones de salud
mental holandesas.

Los casos consecutivos (el 35% de la muestra) son referencias a un departamento de
psiquiatria para pacientes ambulatorios generales. Las referencias a esta institucién abarcan el
espectro de diagnosticos del DSM-IV. En el 43% de los demas casos, el diagndstico DSM-1V de los
participantes estaba disponible. Los diagndsticos incluyen una amplia gama de trastornos mentales
como trastornos de ansiedad, fobias, trastornos de la alimentacion, trastorno de despersonalizacion,
trastorno bipolar, esquizofrenia y trastorno limite de la personalidad.

En la muestra total participaron 92 mujeres, 57 hombres y 4 sujetos que no hicieron constar

su género. La media de edad de la muestra era 35.01, la desviacion estandar = 11.23, Rango 18-



69. Del total de la muestra, el 8.7% tenia estudios primarios, el 56.7% completé estudios medios y
el 34.7% tenia estudios superiores. El 38.2% de los encuestados era soltero, el 32.2% casados, el

16.1% vivia en pareja, el 12.8% divorciados y un 0.7% viudos.

Traumatic Experiences Checklist (TEC [5,19])

El TEC (Lista de Experiencias Traumaticas) es un cuestionario autoadministrado que

pregunta sobre 29 tipos de eventos potencialmente traumaticos, con buenas caracteristicas
psicométricas en muestras clinicas. Con el actual conjunto de datos, se constaté que la consistencia

interna del TEC (Cronbach = .86, test, y a = .90, retest) fue buena. También lo fueron la fiabilidad

test-retest en un plazo de tres a cuatro semanas (R = .91), y la validez convergente. La correlacion
con la SLESQ [se discute mas abajo] fue de r = .77.

El TEC permite calcular la gravedad del trauma en relacién a cuatro variables: (a) presencia
del suceso; (b) la edad de comienzo, que indica si el trauma ocurridé o se inicié en los primeros seis
afios de vida o posteriormente; (C) la duracién del trauma: indica si el trauma duré mas o menos de
un afo; y (d) respuesta subjetiva, que indica si el sujeto no se siente traumatizado o ligeramente
traumatizado, frente a si se siente moderada, grave o muy gravemente traumatizado por el suceso
(o sucesos).

Se dio a estas variables una puntuacién de 1 si se marcaban y una puntuacién de 0 en caso
de que no se marcaran. Los resultados se calcularon segln en qué contexto se produjo el trauma:
es decir, en la familia de origen, en la familia extensiva, o en otros entornos. A continuacidén, se
agregaron estas puntuaciones para cada tipo de trauma. Asi, la puntuacion posible segun el tipo de
trauma (abandono emocional, abuso emocional, acoso sexual, y abuso sexual) varié de 0 a 12. El
rango de puntuaciones para amenaza a la integridad fisica / dolor intenso (incluyendo el maltrato
fisico, tres items; peligro para la vida del sujeto, dolor intenso, castigo extrafio, un item cada uno)
se calculd de forma diferente. Los casos de abuso fisico implicaron la evaluacién de los tres ambitos
en los que los abusos podrian haber tenido lugar, con un rango de puntuaciones de 0 a 12. Como
ocurre con las variables amenaza a la vida, dolor y castigo extrafio, el TEC no evalla
especificamente el ambito en el que se produjo el evento. Las puntuaciones para cada uno de estos
tres temas varian de 0 a 4, mientras que la puntuacion total de la amenaza fisica / dolor intenso
varié de 0 a 24.

Las variables creadas para el traumas demostraron ser constructos homogéneos cuando se
estudian pacientes con disociaciéon y otros trastornos DSM-IV [5]. Con los datos presentes, se
constatd que la consistencia interna (item constituido por las puntuaciones totales para la presencia
y la gravedad de los tipos de trauma), y la fiabilidad test-retest de las puntuaciones para la

presencia y la gravedad de los tipos de trauma fueron satisfactorias [20].

Stressful Life Events Screening Questionnaire (SLESQ [20])

El SLESQ (Cuestionario de cribado de acontecimientos vitales estresantes) tiene items
descriptivos mas precisos en comparacion con el TEC. El SLESQ mostrd buena fiabilidad test-retest
(.89), con un coeficiente de Kappa de .73. El coeficiente de Kappa entre los items del SLESQ y una
entrevista realizada dos semanas mas tarde fue .64. Por lo tanto, la validez convergente del SLESQ

es adecuada. Las tasas de prevalencia de los distintos tipos de trauma evaluada por el SLESQ fueron



similares a las tasas en muestras comparadas evaluadas con otros instrumentos, lo que indica una

validez de concurrencia adecuada.

Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-20 [2,21])

El cuestionario de disociacidon somatoforme SDQ-20, es un cuestionario autoadministrado de
20 items que mide disociacién somatoforme. Algunos ejemplos de items del SDQ-20: A veces siento
mi cuerpo, o parte de él, entumecido; A veces mi cuerpo, o parte de él, es insensible al dolor; A
veces siento dolor en mis genitales (a veces en momentos distintos al de las relaciones sexuales ); A
veces, me quedo paralizado por un tiempo. Los items se puntian con una escala Likert de 5 puntos.
Las puntuaciones van desde 20 hasta 100. Los items resultan ser altamente escalables en una
escala unidimensional de latencia. La consistencia interna del instrumento fue elevada (Cronbach a
= .95), la fiabilidad test-retest fue muy satisfactoria [22], y los resultados no dependieron de la
edad y del género. Las altas correlaciones con las medidas de disociacion psicoforme apoyan la
validez convergente del SDQ-20 [2, 21-23]. Los pacientes con trastornos disociativos puntuaron
mas alto en comparacion con los pacientes con otros diagndsticos DSM-1V, lo que demuestra validez
de criterio. La validez discriminante fue apoyada por la capacidad del SDQ-20 para distinguir entre
los grupos de diagnéstico mas alla de la psicopatologia en general [23]. La disociacién somatoforme
se correlacioné con el trauma reportado [24] en pacientes con trastornos disociativos [25] y en
pacientes ginecolégicos con dolor pélvico créonico [6] Esto fue especialmente cierto en el caso de

abuso fisico y trauma sexual. Estos resultados apoyaron la validez de constructo de la SDQ-20.

Disociative Experiences Scale (DES [25])

La DES (Escala de Experiencias Disociativas) es un cuestionario de 28 items
autoadministrado evalla disociaciéon psicoforme. Las puntuaciones van del 0 al 100. El DES tiene

suficiente fiabilidad test-retest, la validez interna es buena, y también la validacién clinica.

PTSD - self escoring (PTSD [26])

El PTSD es un instrumento autoadministrado de cribado para el trastorno por estrés

postraumatico del DSM-1V. Los 21 items de la escala evallan la gravedad de los sintomas de re-
experimentacién del trauma, de evitacidn, y de hiperactivacidon. La validez interna de los tres grupos
de sintomas fue, respectivamente, a = .88, a = .88 y a = .93 [19]. La validez convergente es

buena, la sensibilidad es del 86%, y la especificidad del 80%.

Procedimiento

Los médicos entregaron una carta de invitacién a participar en el estudio a los pacientes
psiquiatricos que cumplian con los criterios de inclusion (es decir, pacientes psiquiatricos sin una
enfermedad mental grave capaces de completar la autoevaluacién de los cuestionarios sin ayuda y
sin gran riesgo de descompensacién). Después del consentimiento informado, los participantes
completaron el TEC, DES, SLESQ, y SDQ-20 sin ayuda, en ese orden y a su propio ritmo. A
continuacion, se enviaron los cuestionarios a la asistente de investigacion. No se aplicé
contrabalanceo, porque se consider6 que el orden elegido para completar las pruebas fue el que
menor estrés podria provocar a los participantes. La mayoria de los participantes (N = 103)

completaron el TEC por segunda vez después de una demora de tres a cuatro semanas y



posteriormente también concluyeron el PTSD-ss. Los médicos no fueron informados de los

resultados de sus pacientes. No se remuner6 a los participantes por su esfuerzo.

Puntuacion y analisis de datos

Debido a que la distribuciéon de las puntuaciones en la DES y el SDQ-20 fueron asimétricos
(asimetria > 1), se realizaron transformaciones logaritmicas en base e a las mediciones de estas
dos variables. Las asociaciones entre las medidas de la psicopatologia y el total de las puntuaciones
sobre el trauma vy las puntuaciones de los tipos de trauma se calcularon usando el coeficiente de
correlacion producto-momento de Pearson.

La edad no afecté a las medidas de la psicopatologia (ninguno de los coeficientes de
correlacion producto-momento de Pearson fue significativo). Sin embargo, las mujeres tenian una
mayor puntuacién para la disociacién somatoforme (t = - 2.240 (141.9), p = .027), la disociacién
psicoforme (t = - 2.164 (141.9), p = .032), y los sintomas de estrés postraumatico (t = -3.671
(99), p < .0001). Por lo tanto, el género se introdujo en el anadlisis de regresion multiple.
Segun Tabachnick y Fidell [27], la colinealidad de las variables independientes puede crear
asociaciones espurias con una variable dependiente en la ecuacién de regresién. Este problema
l6gico puede surgir con correlaciones > .70. La disociacidon psicoforme y la somatoforme estaban
fuertemente correlacionadas, pero la medida de esta relacidon no superd el valor critico para la
colinealidad.

Para evaluar el poder predictivo de la disociacion somatoforme, la disociacion psicoforme, los
sintomas de estrés postraumatico y el género, sobre las puntuaciones totales del TEC y del SLESQ,
los analisis de regresion multiple se realizaron utilizando seleccidon de proyeccion (p de entrada <
.05) vy eliminacién posterior (p de eliminacién > .10) sobre la base de estimacion del riesgo. Para la
estimacion de los tipos de trauma que mejor predicen los sintomas de disociacidn somatoforme, se
realizd un analisis de regresion multiple por pasos, teniendo en cuenta las puntuaciones de
presencia de tipos de trauma en el TEC, y un reducido nimero de las variables del SLESQ,
respectivamente. En la estimaciéon de la influencia de la gravedad del trauma en términos de
presencia, edad de aparicion, duracién y valoracién subjetiva del impacto sobre la disociacién
somatoforme y psicoforme y los sintomas de estrés postraumatico, las puntuaciones de gravedad de
los tipos de trauma en el TEC fueron introducidos por etapas en el analisis de regresion multiple.

Para controlar la colinealidad entre las puntuaciones de presencia y gravedad de los tipos de
trauma en la prediccién de la disociacion somatoforme, se calcularon los coeficientes correlacion
producto-momento de Pearson entre estas variables del TEC. Para evaluar si el género o la edad
afectan las puntuaciones del trauma, se realizaron pruebas t-tests y se calcularon coeficientes de
correlacion producto-momento de Pearson, respectivamente. Con respecto a la mayoria de las
variables construidas para medir el trauma (puntuacion total y puntuaciones de los tipos de
trauma), las mujeres tenian puntuaciones significativamente mas altas que los hombres. Las
puntuaciones de la gravedad de los traumas sexuales en el TEC (r = .18), la amenaza fisica por
parte de otra persona/dolor (r = .19) y otros tipos de amenaza fisica (r = .18) correlacionaron con
la edad. Asi pues, el género y la edad fueron introducidos en el correspondiente analisis de

regresion. Los analisis estadisticos se realizaron con SPSS - PC 9,0 [28].



Resultados

Trauma reportado, disociacion somatoforme, disociacion psicoforme y sintomas de estrés
postraumatico

La disociacion somatoforme correlaciond con la disociacidon psicoforme (r = .62; p <.0001) y
con los sintomas de estrés postraumatico (r =.47; p <.0001). Las tablas 1, 2 y 3 muestran las
correlaciones de Pearson entre los totales y por item del TEC y del SLESQ y entre disociacion
somatoforme, disociacion psicoforme, y sintomas de estrés postraumatico. Para el SDQ-20, 14 de
los 29 items de TEC correlacionaron positivamente; para el DES, nueve items de TEC
correlacionaron y, para el PTSD-ss correlacionaron 10 items de TEC después de aplicar las
correcciones de Bonferonni para errores de tipo I. La escala SDQ-20 dio una correlacion positiva
con cinco items de SLESQ después de esta correccién, la escala DES con tres, y PTSD-ss con seis
items de la SLESQ.

Tabla 1. Coeficientes de correlacion producto-momento de Pearson entre disociacion somatoforme, disociacion
psicoforme, sintomas de estrés postraumatico y las variables del TEC
SQD-20 DES PTSD-ss
Puntuaciones totales TEC .57 .42 .53

Puntuaciones de TEC para tipos de trauma:

Amenaza fisica / dolor intenso .52 .35 .43
Abandono y abuso emocional .51 .44 .43
Trauma sexual .39 .31 .45

Todas p < .001

Tabla 2. Coeficientes de correlacion producto-momento de Pearson entre disociacion somatoforme, disociacion

psicoforme, sintomas de estrés postraumatico y los items del TEC

Variables de Trauma Disociacion Disociacion Sintomas de Estrés
somatoforme Psicoforme Postraumatico

Parentification apego??? .29% .025 .29

Problemas familiares (ej: padres con problemas

de alhocol o problemas psiquiatricos, pobreza) .26%* .18 .38%

Padres divorciados .20 .07 .19

Divorcio propio .51 44 .43

Pérdida de un hijo o de la pareja en la adultez -.08 -.08 .04

Pérdida durante la infancia de un miembro de la

familia de origen .13 .07 .18

Lesiones corporales graves (ej: pérdida de las

extremidades, quemaduras) .21 .06 .20

Dolor intenso por lesion, cirugia , tortura 42% .30% .32%

Amenaza a la vida por enfermedad, cirugia,

accidente .18 .17 .15
Amenaza a la vida por parte de un tercero .39% .26% .28
Testigo de ver a otros sufriendo un trauma .17 .16 .23
Experiencias en tiempos de guerra .22 -.03 .19




Segunda generacion de victima de guerra .19 .18 .28

Abandono emocional por parte de un miembro de

la familia de origen 37* .39% 31%*
Abandono emocional por parte de otro miembro
de la familia de origen 42% .35% 31%*

Abandono emocional por parte de una persona
que no pertenece a la familia .36* 27* .18

Abuso emocional por parte de un miembro de la

familia de origen .38* .33% .40%*
Abuso emocional por parte de otro miembro de la
familia de origen .20 12 .22

Abuso emocional por parte de una persona que
no pertenece a la familia .36%* .29% .35%

Maltrato fisico por parte de un miembro de la

familia de origen .21 .14 .36%*
Maltrato fisico por parte de otro miembro de la
familia de origen .24 .19 .25
Maltrato fisico por parte de una persona que no
pertenece a la familia .36% .18 31%*
Castigo extrafio .39% 27* .21
Acoso sexual por parte de un miembro de la
familia de origen .24 .21 .28
Acoso sexual por parte de otro miembro de la
familia .02 .07 .15
Acoso sexual por parte de una persona que no
pertenece a la familia .30% .29% .39%*

Abuso sexual por parte de un miembro de la

familia de origen .32% .24 .35%
Abuso sexual por parte de otro miembro de la
familia .01 .04 .13

Abuso sexual por parte de una persona que no

pertenece a la familia .35%* .19 .29

correccion Bonferroni: a = .05/29 = .002; * p <.002

Tabla 3. Coeficientes de correlacion producto-momento de Pearson entre disociacion somatoforme, disociacion

psicoforme, sintomas de estrés postraumatico y las variables de SLEQ

SLESQ SDQ-20 DES PTSD-ss
Enfermedad amenazante para la vida .19 .18 .12
Accidente amenazante para la vida .13 .10 .04

Fuerza fisica o armas contra la persona en robo

o asalto .13 .12 .15
Muerte de una persona importante en un

accidente, homicidio o suicidio 16 .16 .36%*
Forzada fisicamente en abuso sexual, incluido

vaginales, penetracién anal u oral 33% .19 .34%*

Intento de abuso sexual por el uso de la fuerza




fisica o la amenaza .28%* .28* .34%
Abuso sexual: tocamientos en las partes

privadas propias o verse obligado a tocar las

partes del perpetrador 27* .25% .34%*
Maltrato fisico en la infancia .24% .13 27*
Haber sido amenazado con un arma en otro 11 .12 .23

sentido que en los items anteriores

Presenciar asesinato, abuso sexual o maltrato .33* .26%* .30%*
fisico

Lesiones graves o amenaza a la vida en otro

sentido que el detallado en apartados

anteriores .02 .01 .02
Escala Total .46* .38% .48%*

correccion Bonferroni: a = .05/12 = .004; * p <.004

Los analisis de regresion multiple por pasos, utilizando seleccion de proyeccion en
disociacidon somatoforme, disociacion psicoforme, sintomas de estrés postraumatico y género,

mostraron que la puntuacién total del TEC fue predicha por la disociacidn somatoforme (beta de .48)
2
y los sintomas de estrés postraumatico (beta .30) (F = 39,44 (1, 97); p <.0001, R corregida = .45)

La puntuacion total del SLESQ también fue predicha por la disociacién somatoforme (beta .40) y los
2
sintomas de estrés postraumatico (beta .29) (E = 26,08 (1,99); p <.0001, el total de la ecuaciéon R

=.28).

Para estimar que tipo de acontecimientos potencialmente traumaticos reportados predecian
mejor los sintomas de disociacion somatoforme, un numero reducido de las variables creadas en
TEC se introdujo en un analisis de regresion multiple por pasos. Los items que no correlacionaron
con disociacion somatoforme fueron descartados a priori (las pérdidas por muerte, padres
divorciados; véase tabla 1); también los items que correlacionaron de forma muy discreta con
disociacién somatoforme y dificiles de agrupar (propio divorcio, experiencias de guerra, ser segunda
generacion de victimas de guerra, testigos de traumas ajenos). La prueba para las puntuaciones de
la presencia de tipos de trauma involucrados en TEC informan de trauma emocional; amenaza fisica;
enfermedades que entrafian peligro para la vida, cirugia, o un accidente; traumas sexuales, y los
problemas relacionados con la familia. Los coeficientes de correlacion de Pearson entre estas
variables oscilaron entre r = 0,01 (problemas relacionados con la familia x amenaza fisica de otro
tipo) y r = .62 (trauma emocional x amenaza fisica), lo que significa que todas las correlaciones se

mantuvieron por debajo del valor critico para colinealidad.

La disociacién somatoforme fue mejor predicha por la amenaza fisica, beta de .40 (cambios

en F 58,621 (1, 142); p <.0001) y el abandono emocional reportados, beta .28 (cambios en F
2
12,442 (1, 141); p = .001) (R corregida = .34). La disociacién psicoforme fue mejor predicha por el

abandono emocional, beta .34 (distribuciéon F 36,971 (1, 144); p <.0001) y la amenaza fisica, beta

2
.21 (cambios en F de 6040 (1, 143); p = .015; R corregida = .23).
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El mismo tipo de calculo se aplicé a las variables SLESQ y arrojé resultados similares. Debido
a que aparecié colinealidad entre los items de SLESQ que miden traumas sexuales y amenaza fisica
para una persona (r = .79), estos items se combinaron en un solo grupo. El grupo resultante

puntuaciones con rangos entre r = .28 r = .71, todos p <. 001. Cronbach a fue .62. Debido a que

las mujeres presentaron puntuaciones mas altas que a los hombres en este grupo (t = -2,736
(147); p = .007), el género se controld en el andlisis de regresién. Los otros items de SLESQ no

pudieron ser agrupadas de manera significativa. La disociacion somatoforme fue mejor predicha por

2
trauma sexual y amenaza fisica de parte de otro, beta .18 (cambios en F 4619 (1140); p = .033; R

2
corregida = .20). Este grupo también predijo mejor la disociaciéon psicoforme (R corregida = .12),

y los sintomas de estrés postraumatico predichos por este grupo en conjunciéon con la pérdida

2
traumatica de un familiar cercano, un amigo o pareja (R corregida = .32).

Relacion entre las puntuaciones de traumas graves reportados y disociacion somatoforme

Al igual que las puntuaciones para la presencia de los tipos de trauma, la puntuacién de la
gravedad de la amenaza para la integridad fisica / dolor intenso reportados se asocid mas
fuertemente con disociacién somatoforme (r = .47, p <.001). La correlacién entre amenaza fisica y
disociacion psicoforme fue de r = .26 (P <.01), y la correlacion con los sintomas de estrés
postraumatico r = .43 (p <.001). Un analisis de regresidon multiple por pasos que incluye la
gravedad del abandono emocional, el abuso emocional, la amenaza por parte de otra persona /
dolor intenso, el acoso sexual y el abuso sexual mostréd que, después de controlar por género, la
disociacién somatoforme fue mejor predicha la amenaza por parte de otra persona / dolor intenso,
beta de .36 (R2corregida = .12, (cambios en F 13,573 (1, 92); p <.0001). La disociacion psicoforme
y los sintomas de estrés postraumatico fueron mejor predichos por las puntuaciones de gravedad
del abandono emocional y el maltrato emocional, respectivamente.

Las puntuaciones compuestas pueden haber sido afectadas por la inclusion de las
estimaciones retrospectivas del impacto del trauma. Podria ser que esta inclusién fuera un indice de
la gravedad de la sintomatologia actual en lugar de indice del efecto original de la experiencia
traumatica. Sin embargo, la supresion de esta variable de puntuaciones compuestas no alterd los

resultados.

Traumatizacion acumulada reportada, disociacién y sintomas de estrés postraumatico.

Se crearon varios grupos y se consideraron sus puntuaciones en el TEC con el fin de probar
la hipdtesis de que los informes de multiples experiencias segun el criterio A [16] (es decir,
experiencias en las que “la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (0o mas)
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad fisica o la de los demas”
[pag 427]) del trastorno de estrés postraumatico, estan relacionadas con la gravedad de los

sintomas de disociacion y de estrés postraumatico. Los grupos consistieron en participantes que no
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informaron de experiencias traumaticas (N = 15, 9,8%, grupo 1); participantes que informaron de
experiencias no incluidas en el criterio A, incluyendo abandono y abuso emocional (N = 15, 9,8%,
grupo 2); participantes que informaron solo de experiencias del criterio A (N = 32, 20,9%, grupo
3);participantes que informaron de hasta cuatro eventos del criterio A (N = 59, 38,6%; grupo 4), y
mas de cuatro eventos del criterio A (N = 32, 20,9%, grupo 5). En el grupo 4, 39 participantes
(66,1%), y en el grupo de 5 todos menos dos de los participantes (93,8%), reportaron abandono
emocional y / o abuso emocional. Asi, en la actual muestra, la exposicidn a multiples experiencias
del criterio A se acompafié de abandono y abuso emocional en la mayoria de los casos. El ANOVA
revelé que SDQ-20 (F = 11,11 (4, 143); p <.0001), DES (F = 6,614 (4, 146); p <.0001), y PTSD-ss
(F = 9,188 (3, 89); p <.0001), discriminaron entre estos 5 grupos (SDQ-20 y DES) y 4 grupos,
respectivamente (el PTSD-ss obviamente no se completd cuando el participante no informé de
alguna experiencia traumatica) (véase la tabla 4 ). Las pruebas post hoc de Tukey HSD
procedimiento de Tukey HSD, mostraron que las mediciones de los sintomas solo diferenciaron el

grupo 5 de los otros grupos.

Tabla 4. Disociacion somatoforme, disociacion psicoforme y sintomas de estrés en relacion con los niveles y tipos

de trauma de presentacion de informes en el TEC

SDQ-20 DES PTSD-ss
M SD M SD M SD
1. Sin informe de trauma 22.13 5.34 7.24 8.55 - -
2. Solo abandono y abuso emocional 22.53 2.61 10.52 6.04 32 9.64
3. Una experiencia de criterio A 22.58 3.84 11.07 11.03 33.65 7.95
4. Hasta 4 experiencias diferentes de criterio A 25.38 5.05 13.12 10.46 37.54 9.77
5. Mas de 4 experiencias diferentes de criterio A 31.71%* 10.47 22.58%* 15.98 45.36%* 7.43

* Segun el ANOVA y post hoc de Tukey HSD, en el grupo 5 hubo puntuaciones superior SDQ - 20, DES, y

PTSD-ss que en los otros cuatro grupos.

Casos consecutivos y otros casos

El estudio podria ser parcial cuando la hipotesis principal, es decir, que la amenaza a la
integridad fisica por parte de una persona estd estrechamente relacionada con la disociacién
somatoforme, no es valida para grupos separados, es decir, para el grupo de casos con la muestra
consecutiva o los demas participantes. Sin embargo, la gravedad de la disociacion somatoforme (y
la disociacién psicoforme y los sintomas de estrés postraumatico) no difirieron de los casos
consecutivos, y el resto de los casos (todos las pruebas t-test fueron no significativas), y la
correlacion entre el SDQ-20 y amenaza fisica fue similar en ambos grupos (r = .46 entre los casos

consecutivos, y r = .53 entre los demas casos).
Discusion
Las conclusiones son coherentes con la hipétesis. La disociacion somatoforme se correlacioné con los

sintomas de estrés postraumatico, y predijo la traumatizacién reportada mas alla de la influencia de

la disociacion psicoforme y de los sintomas de estrés postraumatico. La disociacion somatoforme fue
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mejor predicha por la amenaza a la integridad fisica y a la vida por parte de otra persona / dolor
intenso entre una amplia gama de tipos de traumas. La disociacién somatoforme también fue mejor
predicha por la amenaza fisica cuando se considerd la edad de aparicién y la duracién del trauma
reportado. Estas conclusiones destacan que en el futuro los estudios de disociaciéon y trauma
deberian considerar la disociacion somatoforme, y que todo el dominio de la disociacién no debe
equipararse a disociacion psicoforme. Por ejemplo, un estudio [29] llegd a la conclusién de que "la
disociacién (ademas de los sintomas de TEPT) es una respuesta primaria a los abusos sexuales, pero
que estd mucho menos asociada con experiencias de abuso fisico." (Pag. 219). El panorama es
diferente cuando también se considera la disociacién somatoforme.

El abandono emocional que se reporta mejora la capacidad de prediccién del modelo de
regresion. Esto sugiere que el trauma emocional es un factor de riesgo para el mantenimiento de
disociativas somatoformes peritraumaticas como reaccidon a graves amenazas fisicas. Esto es, el
descuido de los cuidadores puede no ser capaz de ensefiar a los hijos cdmo modular su estado, y
puede no ser capaz de ayudarles en la integracién de las experiencias altamente estresantes en el
periodo posterior a los eventos potencialmente traumatizantes [30].

Nash y otros [31] hallaron que la asociacion entre disociaciéon psicoforme y traumas
reportados desaparecié al considerar la patologia familiar como una covariable. Sin embargo, el
abuso fisico reportado predijo mejor la disociacion somatoforme y la disociacion psicoforme mas alla
de los problemas de la familia, el abandono emocional, y el abuso emocional [5]. Otros estudios
también sugieren que el abuso sexual y fisico son los mejores predictores de la disociacién
psicoforme, pero el abandono emocional, el abuso emocional y la disfuncion materna constituyen el
clima en el que el abuso sexual y fisico se han producido [5,6,32].

En el estudio actual, los traumas emocionales predijeron mejor la disociacion psicoforme.
Mas aun, los sintomas de estrés postraumatico, la disociacién psicoforme y la disociacién
somatoforme no se asociaron con el abandono emocional, el abuso emocional, y los problemas de la
familia, cuando éstos se dieron en ausencia de amenaza fisica y trauma sexual. De hecho, ni en los
casos en los que se informd de una o pocas experiencias del criterio A para TPET. Asi, las
puntuaciones altas para estas formas de psicopatologia parecen especificamente relacionadas con la
acumulacién de amenazas a la integridad fisica. Otros estudios han demostrado que los sujetos que
informaron de la exposicidon a multiples traumas interpersonales [33], o cuyos abusos graves
durante la infancia fueron documentados [34] corren un riesgo especial para desarrollar
psicopatologia relacionada con el trauma.

Los estudios retrospectivos estan sujetos a las limitaciones metodoldgicas, restringiendo las
inferencias causales entre trauma reportado y disociacion [27,35]. Por lo tanto, no esta justificado
concluir a partir de los datos actuales que un fendmeno es causado por el otro. En este contexto, la
conclusién de Nash y otros [31] de que la psicopatologia en adultos y la disociaciéon en las mujeres
con historia de abuso sexual infantil puede ser una consecuencia, al menos en parte, de una
estructura familiar patégena, y no del abuso en si, también debe considerarse con cautela.
Se ha sugerido que los sintomas disociativos son el resultado de una propension a la fantasia [36], a
ser sugestionable, o a la psicopatologia general [37], y que la disociacién somatoforme podria
simplemente reflejar las somatizaciones. Casos floridos de recuperacion de trastornos disociativos
complejos tenian una mayor puntuacion para la propension a la fantasia que los casos de personas

sanas de control, pero utilizaron la fantasia para crear un mundo mas seguro de imagenes y poder
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hacer frente a las experiencias traumaticas [38]. No hay pruebas de que la disociacién somatoforme
puede explicarse por la capacidad de ser sugestionado [24, 39]. En consonancia con esto, las
puntuaciones en el SDQ-20 (asi como en la DES y en la PTSD-ss) fueron similares en los casos
nuevos consecutivos y en los pacientes que habian estado en tratamiento, durante al menos un
tiempo, en el estudio actual. Ademas, la disociacion somatoforme no es un efecto de la
psicopatologia en general [23], y predijo los traumas reportados mas alld de la influencia de las
somatizaciones [6]. Por Uultimo, la disociacion somatoforme, pero no las somatizaciones, estaba
fuertemente correlacionada con la disociacién psicoforme [6].

Las limitaciones de este estudio fueron que la validez externa de los informes sobre la
presencia y ausencia de los traumas en el TEC no se evalud. La evaluacion considerando si el
trauma se reporta o no en la TEC es un importante objetivo futuro. Sin dejar de tener en mente
estas reservas, una serie de datos empiricos sugieren que los resultados actuales no reflejan los
efectos de la sugestidon. Basicamente, se trata de la defensa animal, fendmenos como la analgesia,
la anestesia y las inhibiciones motoras [11], que son items destacados de la SDQ-20. Ademas, los
sintomas disociativos somatoformes peritraumaticos y postraumaticos fueron caracteristicos de los
soldados (shell shocked soldiers) de la Primera Guerra Mundial [1]. Asimismo, estudios
longitudinales, retrospectivos y prospectivos, muestran que los acontecimientos auténticamente
abrumadores pueden evocar sintomas somaticos peritraumaticos y sintomas disociativos
somatoformes en nifios y adultos [40-42]. La disociacion peritraumatica, de manera mas general,
fue predictora de posteriores TEPT [43], trastornos disociativos [7, 41], y trastornos somatoformes
[41].

En resumen, la disociacion somatoforme fue un potente predictor de trauma acumulativo
reportado. Entre una amplia gama de tipos de traumas, la disociacién somatoforme se asocié mas
fuertemente con la amenaza fisica recurrente por parte de otra persona, el dolor intenso, y el
abandono emocional que empezaron temprano en la vida de la persona. Estas asociaciones pueden
ser debidas a la evocacion de los sistemas defensivos psicobioldgicos frente a la amenaza grave y
recurrente para la integridad fisica y la misma vida, por parte de otra persona. Esta hipo6tesis debe

ser probada en una investigacion prospectiva longitudinal.
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