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Reflexiones
desde la 

disociación



¿Qué es la disociación? 
¿Nos referimos a lo mismo cuando 
usamos este término?



Integración

La integración e interconexión entre distintas 
funciones es el modo de funcionamiento del 
sistema nervioso. 
Múltiples elementos (percepción, cognición, 
emoción y sensación/movimiento) han de 
procesarse, primero en sus áreas cerebrales 
respectivas, y posteriormente en 
coordinación con las demás a través de 
procesos asociativos complejos. 
Estos procesos asociativos y de integración 
pueden alterarse a muchos niveles, dando 
lugar a distintos tipos de síntomas.



El sentido de agencia (“esto lo estoy 
haciendo yo”) y el sentido de pertenencia 
(“esto es mío”) están afectados en la 
disociación

El paciente experimenta emociones que no le 
parecen propias, realiza conductas sin sentirse 
en control de dichas conductas (“no soy yo”). 
Puede oír voces intra o extrapsíquicas que, o bien 
atribuye a alguien/algo ajeno, o bien reconoce 
como propias pero no siente que esté 
realmente guiando ese proceso mental (“me 
vienen”). 



Los síntomas de Schneider

Muchos autores han 
propuesto que son más 
característicos de la 
disociación que de la 
esquizofrenia



Dos tipos de 
disociacion

• Distanciamiento
• Compartimentalización



No soy yo
porque voy en

automático



La despersonalización 
y la desrealización

Las experiencias disociativas de 
distanciamiento de uno mismo o de la 
realidad que nos rodean son fenómenos 
frecuentes (hasta un 50% de la población los 
ha experimentado en algún momento).
Aparecen asociadas a otros problemas como 
ansiedad, y se ven típicamente la psicosis, la 
epilepsia o bajo el efecto de sustancias. 



Despersonalización: 
“vivo sin vivir en mi”

• La persona se siente un observador de sus 
propias acciones

• Siente que va en automático, mecánicamente
• Se ve desde fuera
• Está distanciada de sí misma



Insensibilización

• La comida no se saborea
• Comer es un automatismo
• La persona ríe, pero no se ríe “por dentro”
• Deja de sentir el dolor físico
• Deja de sentir el dolor emocional
• Deja de estar



Desrealización: “no 
puedo sentir el mundo”
• Hay una barrera entre la persona y el mundo 

exterior (“estoy como envasada al vacío”, “estoy 
como en una burbuja en mi cuerpo”, “hay como 
un muro de cristal entre yo y lo de fuera”).

• El mundo se siente como una película, como un 
escenario surrealista, como un sueño.

• Las distancias y los tamaños de las cosas están 
alterados.

• El sentido del tiempo está alterado.

• Las personas y lugares familiares se sienten 
extraños (jamais vu).



Desomatización: “mis 
sensaciones se vuelven 
extrañas”

• Los pies o las manos se sienten de distinto 
tamaño.

• Los objetos no se sienten al tocarlos, o se 
sienten con dificultad o de forma extraña.

• A veces la persona tiene que tocarse para 
comprobar que tiene un cuerpo.

• Puede sentirse como flotando en el aire.
• Algunas partes del cuerpo no se sienten como 

propias.
• Al mirarse al espejo esa imagen no se siente 

propia.



Estos fenómenos también ocurren en la 
esquizofrenia

• Un paciente en nuestro estudio sobre disociación en 
esquizofrenia refería como único síntoma que su nariz 
no era suya. Se miraba al espejo y se la tocaba 
repetidamente para comprobarlo. No había ningún 
síntoma disociativo ni ninguna conexión con historia 
traumática.

• Un paciente refería que cuando se duchaba no sentía 
realmente el agua. Con diversas percepciones era como 
si no encajase a algún nivel la percepción en sí misma 
con la sensación asociada a la percepción. 

• ¿Tienen estos casos más que ver en la esquizofrenia 
con lo perceptivo y con la integración de sensaciones 
más primarias, y en la disociación más que ver con la 
autoconciencia y la  identidad (vivencias de tipo “no 
soy yo”)?



Dentro de la 
disociación, oír voces 

se asocia más a 
trauma que la 

despersonalización

¿Es este el tipo de 
disociación que 
nos interesa 
explorar?



No soy yo porque
me estoy viendo

desde el otro lado



¿Nos rompemos (trauma) o ya 
venimos en trozos (apego)?

Putnam (1997) propone un modelo evolutivo de la 
disociación, señalando que el niño tendría una serie de 
estados conductuales discretos (caracterizados por un 
estado psicofisiológico y determinadas conductas) que se 
van integrando en un sentido del self coherente. 

Estos estados conductuales se van volviendo más 
complejos y se irán produciendo transiciones fluidas y 
adaptadas al contexto entre unos y otros. 

A partir de ahí se desarrolla una unidad de la conciencia 
esté la persona como esté. 

Esta adquisición temprana a nivel evolutivo se vería 
alterada por el trauma, y el control e integración de estos 
estados no se produciría.



Ya se que estás 
frustrada, pero 

hoy no puede ser

¿Qué te pasa? 
No te veo 

buena cara

Me alegro de que 
te lo estés 

pasando bien



Eres 
insoportable

Eres débil

Así me gusta, 
al mal tiempo 

buena cara



Disociación y apego 
desorganizado

• Liotti (1992) propondrá que esta disociación 
como compartimentalización/multiplicidad se 
deriva de la desorganización del apego. 

• Al existir un conflicto entre sistemas 
motivacionales (apego y defensa), y estar 
expuesto el niño a experiencias de apego 
incompatibles (un cuidador a veces afectuoso 
y otras veces abusivo), se construirán modelos 
operativos internos mutualmente 
incompatibles e incoherentes. 

• Estos modelos contradictorios generarán una 
autopercepción fragmentada y 
compartimentalizada que comprometerá la 
organización de la autoconciencia. 

• El individuo se distanciará de todo esto como 
modo de tolerar esa contradicción. 



¿Cómo asimilar esto?

Te necesito Me asustas



Compartimentos
Mientras ambas informaciones se 
mantengan apartadas no se generará una 
disonancia intolerable. 

Cada uno de esos compartimentos puede 
volverse más complejo con el tiempo, 
adquirir cierta autonomía mental.

• El compartimento del daño puede 
ser el lugar del que surgen voces, 
pensamientos egodistónicos o 
impulsos agresivos. 

• El compartimento que preserva el 
vínculo puede generar conductas de 
dependencia emocional, y enganche a 
figuras abusivas posteriores. 

El sistema funciona de modo no 
integrado, oscilando externa o 
internamente entre unos estados y otros.



Una solución frente 
a la incoherencia

Bromberg (2014) considera que la 
disociación es una solución frente a 
la incoherencia afectivo-cognitiva. 
Al existir, dice Bromberg, estados del 
self que se sienten completamente 
ajenos entre sí, que son tan 
discrepantes que no pueden 
coexistir en un simple estado de 
conciencia, éstos no pueden estar 
activos simultáneamente sin generar 
una desestabilización de la 
estructura del self.



¿En qué dirección ir?

No puedo salir de aquí
Solo hay dolor

No puedo hacer nada
No puedo asimilarlo

Soy vulnerable

Tengo que salir adelante
No pasa nada
No importa
No me afecta 
Soy fuerte

El trauma La vida
cotidiana



Schimmenti (2018) 
propone que el trauma de 
apego produce un 
deterioro en la posibilidad 
de procesar, modular e 
integrar estados 
mentales y somáticos 
perturbadores sin 
desorganizar la estructura 
del self.



Desintegración, 
distanciamiento y 

compartimentalización

La diferenciación entre estos conceptos 
(Farina et al., 2019; Holmes et al., 2005) 
puede ser útil a nivel clínico. 

1. Desintegración: conducta errática, 
desorganización

2. Distanciamiento: predomina la 
despersonalización-desrealización y la 
desconexión emocional 

3. Compartimentalización: fenómenos 
egodistónicos que representan partes 
disociativas (pensamientos intrusivos, 
actos no recordados o alucinaciones 
auditivas).



Reflexiones
• ¿Qué concepto de disociación estamos 

manejando?
• ¿Tendría más sentido analizar de modo 

específico la relación entre voces y 
compartimentalización disociativa?



Reflexiones desde
la esquizofrenia

Trauma, voces, 
omnipotencia, 
afectividad



Poder, 
malevolencia
La creencia sobre la 
omnipotencia de las voces 
en la esquizofrenia es la 
variable metacognitiva más 
asociada con malestar y 
menor tendencia a la 
remisión.
El principal predictor de 
estas creencias son los 
esquemas negativos sobre 
el self.
Peters et al (2012). It’s not what you 
hear, it’s the way you think about it: 
appraisals as determinants of affect 
and behaviour in voice hearers. 
Psychol Med. 42(7):1507-14. 



Voces internas
o externas

La mayoría de los pacientes creen que sus voces son 
autogeneradas, más que causadas por agentes externos.

• El contenido de las voces internas es más negativo y 
estresante, se viven como menos controlables y son 
más frecuentes y duraderas. 

• Las de localización externa puede asociarse a síntomas 
paranoides y a una excesiva hostilidad y suspicacia.

• Un 70% no es capaz de diferenciar si las voces son 
externas o internas.

Connors et al. (2016). Beliefs about hearing 
voices. Conscious Cogn. 43:89-101. 



El componente afectivo
Depresión y autoestima se relacionan con un contenido más 
negativo de las voces, probablemente porque interaccionan 
entre sí. 
Estos factores pueden estar más relacionados con trauma 
temprano: ¿Dónde se generan las creencias nucleares?
Cuando las voces se asocian a imágenes como catástrofes 
temidas, memorias traumáticas o imágenes de la fuente 
percibida de las voces, producen mayor respuesta afectiva. 

Smith et al. (2006). Emotion and psychosis: links between depression, self-
esteem, negative schematic beliefs and delusions and hallucinations. 
Schizophr Res. 86(1-3):181-8.

Lung, Shu & Chen. (2009). Personality and emotional response in 
schizophrenics with persistent auditory hallucination. Eur Psychiatry. 
24(7):470-5. 



El poder a nivel social y la 
relación de poder con las 

voces

• La subordinación a las voces se relacionó con 
subordinación y marginalización en otras 
relaciones sociales. 

• Los que perciben su rango social como superior 
tienden a tener más percepción de órdenes de 
dañar a otros, mientras que los que perciben su 
rango como inferior tienden más a autolesionarse. 

Birchwood et al. (2000). The power and omnipotence of voices: subordination and 
entrapment by voices and significant others. Psychol Med. 30(2):337-44.



Modelo del habla interna

Fallaría la monitorización del diálogo interior, llevando a que elementos 
de este se identificasen con una voz ajena. 

Algunos estudios encuentran similitud con el diálogo interior del 
paciente (Yttri et al, 2020) mientras que otros no lo encuentran (Chang 
et al, 2009). 

En los pacientes con historia de trauma interpersonal grave, lo que se 
dicen por dentro se parece a lo que escucharon. Este es uno de los 
aspectos que se trabajan en terapia. Cuando trabajamos con pacientes 
con disociación y voces, lo que dicen las voces refleja algo similar: mi 
cabeza me dice lo que escuchó por parte de personas significativas de mi 
vida.

Las voces asociadas a recuerdos podrían tener que ver con fallos en la 
supresión de esas memorias, que se activarían fuera de contexto.



Las voces que se perciben 
como externas representan 
lo más egodistónico
Los pacientes que oyen voces tienden 
a atribuir eventos generados por ellos 
a una fuente externa, sobre todo 
cuando está muy centrados 
internamente, porque tenderán a 
atribuir lo egodistónico y no deseado 
a fuentes externas.

En los pacientes disociativos las voces 
que se perciben como externas son las 
que se refieren a elementos o estados 
emocionales más rechazados 
(impresión clínica).

Woodward, Menon & Whitman. (2007). Source monitoring 
biases and auditory hallucinations. Cogn 
Neuropsychiatry.12(6):477-94. 



¿Podría el trauma temprano alterar estructuras 
coincidentes con las que están alteradas en la 
esquizofrenia?

• Diversos estudios relacionan la presencia de voces 
en la esquizofrenia con alteraciones en el fascículo 
arcuato, cuya patología se ha relacionado con 
alteraciones en la descarga corolaria desde las áreas 
frontales del lenguaje y la iniciación motora a 
suprimir la actividad del cortex auditivo.

• Se ha visto que niños que han sufrido abuso 
verbal por sus cuidadores presentan anomalías en 
el fascículo arcuato, generando una dificultad en el 
habla y en la comprensión oral durante el resto de 
su vida.

• Abdul-Rahman et al. (2012). Arcuate fasciculus 
abnormalities and their relationship with psychotic 
symptoms in schizophrenia. PLoS One. 7(1):e29315. 

• Olson et al. (2020). Childhood maltreatment experiences 
are associated with altered diffusion in occipito-temporal 
white matter pathways. Brain Behav. 10(1):e01485. doi: 
10.1002/brb3.1485. Epub 2019 Nov 26. PMID: 31773917; 
PMCID: PMC6955831.



Aunque aún no sabemos cómo se 
produce la relación trauma-voces, la 
existencia de esta relación parece 
clara

• Las experiencias vitales negativas influyen en el desarrollo y 
mantenimiento de las alucinaciones (Powers et al, 2017). 

• Se ha visto relación entre abuso sexual infantil y voces 
(Daalman et al, 2011). El abuso emocional infantil se 
relacionó con un mayor poder de la voz y la falta de apoyo 
emocional de los padres con un menor apoyo percibido y 
afiliación con las voces (Sommer et al., 2010).

• Esto implica la necesidad de evaluar los antecedentes de 
abuso infantil en personas con psicosis, la incorporación 
del trauma en la psicoeducación de estos pacientes y la 
utilización de la psicoterapia centrada en los síntomas 
psicóticos relacionados con el trauma. 



La disociación puede ser un 
elemento que nos explique 
la relación entre el trauma y 
las voces (Marie Pilton, 
Varese, Berry y Bucci, 2015)

Metaanálisis incluyendo 19 estudios clínicos, con 
1620 participantes, y 12 estudios no clínicos, con 
2137 participantes, publicados entre 1986 y 2014. 
Conclusiones: las experiencias disociativas 
pueden estar implicadas en el fenómeno de oír 
voces, y pueden ser un factor mediador entre el 
trauma y las alucinaciones auditivas. 
La magnitud del efecto fue grande y significativa 
(r = .52).



La disociación 
media la relación 

entre trauma y 
voces. El apego 

temeroso parece 
más relacionado 

con paranoia



Voces disociativas en la esquizofrenia: un subtipo de 
esquizofrenia disociativa

• Ross (2020) plantea que las voces se entienden como aspectos disociados 
o rechazados del yo impulsados por el trauma. Se basa en que las 
alucinaciones auditivas son comunes en el trastorno de identidad 
disociativo, el trastorno límite de la personalidad y el trastorno de estrés 
postraumático complejo y no son específicas de la psicosis. 

• Sin embargo, apunta características que las voces psicóticas serían 
diferentes de las disociativas, tanto por aspectos cualitativos de las voces 
mismas, como por otros síntomas: por ejemplo, en comparación con las 
voces disociativas, las voces psicóticas se acompañan de menos 
sociabilidad, trastornos formales del pensamiento, más síntomas negativos 
como afecto embotado y más delirios. 

• El autor propone que la psicoterapia de las voces disociativas puede ser 
indicada transdiagnósticamente, incluso en un subgrupo de individuos 
con diagnósticos de esquizofrenia. El objetivo no es suprimirlos, sino 
integrarlos durante la psicoterapia. 



El grupo de pacientes
esquizofrénicos con 

más disociación
presentan más
severidad, peor

autoestima y mayor 
conciencia de 

enfermedad. También
más comorbilidad



¿Todas las voces en la 
esquizofrenia serían 
disociativas?

• Estos autores sugieren que las 
voces puede entenderse más 
apropiadamente como un 
fenómeno disociativo en lugar de 
un fenómeno psicótico. 

• Basan esta afirmación en que estas 
voces están en población general y 
en otros trastornos, no solo en la 
psicosis, y en que hay una 
asociación con trauma. 

• Incluso en pacientes psicóticos 
representarían elementos 
disociados, aspectos rechazados del 
yo.



¿Son todas las 
alucinaciones auditivas
presentes en la psicosis
iguales?

Las diferencias
propuestas
inicialmente (ej: voces 
intra vs extrapsíquicas) 
no parecen estarse
confirmando en la 
literatura
¿Cuáles son entonces
las diferencias?



Diferencias entre 
voces disociativas 
y psicóticas

Estudio con la MUPS
• Pacientes con disociación
• Pacientes con esquizofrenia y 

trauma
• Pacientes con esquizofrenia

con menos trauma

En disociación más voces 
infantiles y más voces con inicio
en la infancia



Una vía distinta de trabajo en la psicosis
Anabel González.



Caso 1: Entendiendo la refractariedad en la 
psicosis

Paciente de 21 años, esquizofrenia refractaria, a 
tratamiento con clozapina + aripiprazol en dosis 
altas. Acude a hospital de día donde se trabaja 
intensivamente en sus dificultades

Pese a ello, persisten estas ideas 
delirantes de modo muy intenso y 
frecuente y el paciente manifiesta debido 
a ello gran sufrimiento subjetivo



“Todos creen que soy 
gay, yo no soy gay… 
¿cómo sabes que lo 

piensan? Porque lo se”

Experiencia delirante: 
ve hablar al tío y cree 

que habla de él “ahora 
ya lo es” (lo cree 

referido a su 
orientación sexual)

Normas morales muy 
rígidas en la familia

Se prueba la ropa de la 
tía y le descubren

Juegos sexuales con 
un compañero

Pensamientos 
agresivos “tengo que 

matarlo o follarlo”

Norma explícita en 
la familia “hay que 

ser buenos”
Agresividad del padre

La abuela le golpea 
con una silla con 4 

años



Un caso entre el TID y la 
esquizofrenia

•Explorando síntomas





Amnesia



Amnesia

T: Te voy a preguntar cosas concretas. Dime si notas que 
tienes lagunas de memoria
P: Si
T: En que tipo de momentos, ponme un ejemplo
P: Si, por ejemplo, en casa me tomo el café, y no me acuerdo 
de que me lo haya tomado
T: Y de llegar a hacer cosas que no recuerdas haber hecho
P: Si



Amnesia

T: ¿Me pones un ejemplo?
P: Poner los cajones, colocar la ropa, y encontrarla revuelta
T: Notas la cabeza embotada, aturdida
P: Si, aturdida
T: Alguna parte de tu vida que no recuerdas bien? Me has 
contado cosas, recuerdas que sucedieron ¿te parece que falta 
algo?
P: Ahora mismo no me doy cuenta
T: Recuerdas demasiadas cosas
P: Si



Despersonalización



Despersonalización

T: ¿Has tenido alguna vez la sensación de verte desde fuera del 
cuerpo?
P: Siiii
¿Me explicas cómo?
Es una sensación muy extraña, porque es como si hubiera otra 
persona dentro de mi, no soy yo, como que sale de dentro de mi. A 
veces puede dominar, y a veces puede estar bastante tranquila
¿Y alguna vez te puedes ver desde fuera, como me estás viendo a 
mi?
P: Siii



Despersonalización

T: Cuéntame cómo es la sensación
P: La sensación es cuando muchas veces me miro al espejo, y 
sale esa persona, y me miro al espejo y pregunto ¿quién soy 
yo? ¿quién es esa persona? ¿por qué soy así?
T: ¿La sensación de no notar el dolor, estar notando el dolor y 
no notar las sensaciones físicas?
P: Es un poco raro, a veces duelen las cosas, pero procuro no 
pensarlo
T:El dolor emocional
P: Si



Alucinaciones

T: Lo de estas partes, escuchabas voces en la cabeza
P: Sii
T: Explícame cómo eran
P: A veces me llaman, y me doy la vuelta, y no hay nadie
T: entonces sientes que están como fuera de tu cabeza
P: Si
T: ¿Las oyes alguna vez dentro de tu cabeza?
P: Si, dentro de mi cabeza también



Alucinaciones

T: ¿Cómo son las de dentro de tu cabeza?
P: A ver son cosas, que me dicen, me dicen cosas
T: ¿Cosas buenas, cosas malas?
P: Depende
T: De todo… También veías gente, personas, que te dabas 
cuenta luego de que no están allí
P: Claro



Alteración en los límites del yo



Alteración en los límites del yo

• T: ¿Te da la sensación alguna vez de que tus pensamientos se puedan 
oír fuera de tu cabeza? Como si tus pensamientos los pudiera leer 
alguien o la gente pudiera saber lo que piensas sin que tú se lo digas?

• P: No lo sé, no
• T: ¿La sensación tú de que puedes saber lo que la gente piensa?
• P: A veces
• T: Ponme un ejemplo
• P: El otro día estuve donde la abogada, ella me decía que dijera unas 

cosas, yo le estaba hablando de otras cosas muy diferentes, ella dijo que 
no tenía nada que ver, me di cuenta de que no eran las cosas que ella 
estaba hablando. Se me van las cosas

• T: Tienes la sensación de que te descentras
• P: Si



Ideación 
autorreferencial



Ideación autorreferencial

T: De hecho un día en la academia cuando salí tenía todo lleno de saliva 
por ahí detrás
T: ¿Y esto crees que te lo hicieron en la academia?
P: No, cuando salí por la calle
T: ¿Y por qué crees que te hicieron esto?
P: Porque no le gusto a la gente
T: Pero gente que te conoce o gente que no te conoce de nada?
P: Gente que me conoce… es que hay gente que me ha hecho mucho 
daño.. gente que me conoce y gente que no me conoce también
T: entonces si vas por la calle, por un sitio por donde nadie te conoce ¿te 
puede dar esa sensación también?
P: Si



Ideación autorreferencial
T: Explícame un poquito también
P: Si, es que como voy por ahí caminando, siento que todas las 
miradas están como por encima de mi, como que me miran raro, 
como que me miran con desprecio
T: Y por qué crees que te miran con desprecio si no saben quién 
eres ni nada de nada
P: No se, porque yo no le hecho daño a esa gente
T: ¿Qué explicación le das?
P: No se, como una no es de aquí… antes también decían que 
veníamos aquí a quitarle los maridos a la gente, no es así
T: Entonces crees que es por el aspecto físico, por el hecho de que 
seas de otro país
P: Yo creo que si



Fragmentación



Lo más importante para la paciente

T: ¿Hay algo que no te he preguntado que tu creas que es 
importante para ti?
P: Las cosas que importantes, que yo quisiera ser yo, también las 
cosas estas que me dicen que haga daño, lo paso muy mal 
porque yo no me considero mala persona
T: Pero tu entiendes que hay mucha rabia en tu interior, y que 
tienes buenas razones para tenerla
P: Si, yo tengo mucha rabia, pero… si una gente no hace daño no 
tienen por qué hacerle daño



Lo más importante para la paciente

T: Si, pero nosotros lo que tenemos es que trabajar con esa 
rabia que tu tienes en tu interior. Tienes mucha rabia 
acumulada de muchísimas cosas, que no hablas con nadie. 
Está ahí a presión, y sale con quien no quieres que salga, o te 
vienen cosas… Pero la rabia viene de todos los que te hicieron 
daño en tu vida, que son muchos y fueron muy graves. A mi 
no me extraña que te venga esa rabia, pero viene de lo de 
atrás ¿Si?
P: La paciente asiente y se emociona



¿Sirven de algo los fármacos en estos casos?



Abandona el tratamiento unas semanas

• Viene con dificultades para comunicarse, evita más la 
mirada, interpreta como hostiles preguntas neutras

• Ve rostros monstruosos en la gente (incluso por la calle, con 
desconocidos)

• Tiene la sensación permanente de que se ríen de ella, y no 
sale de casa a consecuencia de ello

• Las voces se han multiplicado



Cambios al reanudar el antipsicótico

P: Ya no noto tantas cosas
T: Lo de que la gente se reía de ti…
P: Yo intento no mirar a nadie, no puedo estar en un grupo de 
gente, me siento mal, porque a veces como que se me va la 
cabeza, me agobio demasiado con la gente (pero sale de casa)
T: ¿Pero porque sientes que se ríen de ti o porque te agobia toda 
la gente?
P: Siento que se ríen de mí, pero no los miro
T: ¿Y esto de que te pasaba, de estas sensaciones que tenías en 
la cabeza?
P: Esto me pasa menos, pero el otro día aún me vinieron las 
voces, y me decían que haga cosas



• T: ¿Cuándo te aparecieron?
• P: No me acuerdo
• T: ¿Tuvo que ver con lo que le pasó a tu madre?
• P: Si, también me dijo la vecina que estaba tomando mucha 

mierda, y quise ver si era verdad
• T: y paraste de tomar los medicamentos otra vez

• P: Si, y estuve muy nerviosa y alterada
• T: Ahora ves que te ayudan, no lo van a arreglar todo, pero es 

importante. También habías tenido esta sensación como de 
despegarte del cuerpo

• P: El otro día me pasó, yo estaba hablando con él, pero sentía que 
otra persona estaba hablando por mí, y es una sensación 
incómoda, porque me sale esta persona aquí y pienso ¿quién 
eres?

• T: Ahí estabas sin tomar el tratamiento
• P: Lo estaba tomando



• T: También tenías la sensación de ver cambiadas las caras 
de la gente

• P: Si
• T: ¿Esto te sigue pasando?
• P: No, desde que empecé a tomar los medicamentos de 

nuevo, he estado mejor
• T: Hay cosas que con los medicamentos mejoran, pero 

otras no, porque lo de verte como dos personas, ahí 
estabas tomando la medicación perfectamente

• P: Si





Más 
información
sobre EMDR
www.asociacionemdr.es



Un nuevo 
instrumento en 
fase de análisis, 
diseñado 
específicamente 
para la 
evaluación 
psicopatológica 
de las voces en 
distintos 
trastornos



¿Es un tema de software o de hardware?



¿Que las voces tengan un componente traumático y 
representen estados mentales disociados implica que hemos 
de trabajar en un paciente con esquizofrenia del mismo modo 

que en el TID?

• ¿Tienen las voces el mismo nivel de 
estructuración y autonomía en ambos trastornos, 
incluso cuando un paciente psicótico presente 
voces disociativas conectadas con la historia de 
trauma?

• ¿Podría ser que en la esquizofrenia, las 
alteraciones estructurales de base hicieran “más 
fácil” que algunos estados mentales no 
estuviesen integrados?

• De ser así, no encontraríamos tanto conflicto 
interno ni tanta fobia a las voces en los 
pacientes psicóticos como la que vemos en los 
disociativos.

• Podría bastar en muchos casos con explorar el 
significado de las voces, su conexión con la 
historia, y trabajar el trauma, sin que fuera preciso 
un diálogo complejo con las voces y un trabajo 
con el sistema interno como el que hacemos en 
la disociación. Solo se precisaría esto en caso de 
voces con mucha estructura y autonomía mental.



Intuiciones 
clínicas

Voces en la disociación Voces disociativo-traumáticas 
en la esquizofrenia

Otras voces en la 
esquizofrenia

Más complejas Complejidad media Menor complejidad

Perspectiva de primera 
persona más frecuente (se 
siente una persona diferente)

Solo a veces perspectiva de 
primera persona

Sin perspectiva de primera 
persona

Alta fobia a las voces y 
conflicto interno

Fobia media a las voces, menos 
conflicto interno

Menor fobia a las voces, menor 
conflicto

El estado mental desde el que 
se genera la voz puede tomar el 
control de la conducta

El estado mental desde el que 
se genera la voz puede tomar el 
control de la conducta

No habría un estado mental 
detrás de la voz

No mejoran (apenas) con 
antipsicóticos

Mejoran menos con 
antipsicóticos

Pueden mejorar más con 
antipsicóticos

Tienen una clara conexión con 
la historia biográfica

Tienen una conexión con la 
historia biográfica, pero el 
trauma no lo explica todo

No tienen conexión con la 
historia biográfica, o ésta es 
irrelevante a nivel emocional

Requieren un trabajo 
específico antes de abordar el 
trauma

Requieren algo de trabajo, pero 
generalmente menos complejo, 
antes de trabajar el trauma

No tiene sentido trabajar con 
las voces o con el sistema 
interno



Redes sociales

Instagram 
@AnabelGonzalez_Emociones5.0
Twitter @DAnabelGonzalez



Preguntas
¿Disponemos de un buen instrumento para evaluar las 
voces en cuanto a la diferenciación entre lo disociativo y lo 
psicótico?

¿Son lo mismo las voces que aparecen en la esquizofrenia 
y remiten con la medicación y las voces persistentes? 

¿Pueden ser las voces persistentes más relacionadas con 
trauma, y por ello no mejoran si no se trata este aspecto 
psicoterapéuticamente?
¿Son iguales las voces en pacientes esquizofrénicos con 
sintomatología disociativa asociada y en los que no la 
tienen?

¿Pueden coexistir en el mismo paciente voces generadas 
por distintos mecanismos?



¿Preguntas?



Gracias por vuestra
atención
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