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Despersonalizacion: mas que sintoma, un
sindrome.

Depersonalization: more than a symptom, a syndrome.
Lizardo Cruzado', Patricia Nunez-Moscoso?, Galia Rojas-Rojas®.
RESUMEN

La despersonalizacion es un fenémeno psicopatologico consuetudinariamente soslayado, considerado un simple
elemento sintomatico unidimensional formando parte de otros sindromes de mayor complejidad. En los ultimos
afios la investigacion psicopatologica y neurobiologica ha permitido identificar diversos componentes de la
despersonalizacion que permitirian caracterizarla mas propiamente como un sindrome con correlatos funcionales
de desconexion cortico-subcortical. Sobre la base de cuatro casos de despersonalizacion primaria o comérbidos con
cuadros de ansiedad, depresion y consumo de sustancias psicoactivas, se procede a una razonable revision de la
literatura y se enfatiza la necesidad de su deteccion clinica sistematica, abordaje pertinente y manejo combinado, al
tiempo que se plantea la necesidad de investigacion transcultural de este trastorno en nuestro medio.
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SUMMARY

Depersonalization is a psychopathological phenomenon customarily ignored, treated as a mere companion of other
syndromes and understood in a one-dimensional fashion. In recent years, psychopathological and neurobiological
research has discriminated various components of depersonalization, with which it would properly constitute a
syndrome, and has found a functional correlate of cortex-subcortex disconnection. From selected cases of primary
depersonalization or comorbid depersonalization with anxiety, depression and psychoactive substance use, we
review the literature and emphasize the need for screening, a convenient approach to this phenomenon and cross-
cultural research of depersonalization in our context.
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INTRODUCCION

La despersonalizacion es un cuadro frecuente en
la practica psiquiatrica y neurologica sin embargo
una gran proporcion de individuos normales
puede experimentarla en situaciones ordinarias de

agotamiento fisico o emocional, estrés o privacion
de suefio (1). La despersonalizacion ha sido definida
como una alteracion de la conciencia del yo, de indole
tal que el individuo despersonalizado se siente a si
mismo como extraiio y distante, mero observador
de sus procesos mentales y su ambito corporal; es
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frecuente enfatizar en las definiciones usuales la
sensacion de irrealidad que el paciente experimenta y
la comparacion que hace de sus experiencias usando
la expresion “como si”, por la dificultad inherente a la
descripcion de ellas, y que ademas denota la claridad
que el sujeto despersonalizado mantiene sobre la
naturaleza anormal de su estado (2).

Se atribuye a Dugas en 1894 el empleo del vocablo
“despersonalizacion” para nominar al fendmeno;
desde entonces, y pese a los diferentes enfoques
tedricos acerca de ella, la fenomenologia de la
despersonalizacion se ha mantenido relativamente
estable (3).

Jaspers expresaba: “Es experimentada en toda vida
psiquica una actividad originaria, incomparable. Si lo
psiquico, sea como percepcion, sensacion del cuerpo,
recuerdo, representacion, pensamiento, sentimiento,
recibe ese tono especial de la accion “mia”, del
“yo”, “personal”, se llama personalizacion. Cuando
esos elementos psiquicos aparecen realizados con la
conciencia de no pertenecerme, de ser extrafos a mi,
de ser automaticos, de surgir desde otra parte, se les
llama fenémenos de despersonalizacion” (4). Honorio
Delgado apuntalé esta definicion subrayando: “La
falta o la mengua de la cualidad de la conciencia
del yo experimentada como sentimiento de plenitud
presente vivida constituye la despersonalizacion. Es
un estado en el que el sujeto tiene la impresion de su
vida animica como si no fuera propia sin ser ajena,
impresion negativa, de vacio” (5).

Motivados por recientes avances en el
esclarecimiento psicopatoldgico y neurobioldgico de
la despersonalizacion, hemos seleccionado algunos
casos para ilustrar la diversa presentacion del
fendmeno y presentar un resumen actualizado de la
literatura.

CASO CLINICO 1

Mujer de 28 afios, con antecedente de asma
bronquial que amaindé en la adolescencia. Desde
los 20 afios de edad presento crisis de panico donde
predominaban sintomas cardiacos: opresion precordial,
taquicardia y sensaciébn ominosa de palpitaciones,
el cuadro cedié tras dos afios de tratamiento con
inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina y
benzodiazepinas. A los 25 afios de edad experimentd
recaida de sus crisis de panico pero esta vez fueron
a predominio de molestias respiratorias: sensacion
de atragantamiento, asfixia, sequedad de mucosas

orofaringeas e impresion de desvanecimiento y muerte
inminente. Pese a la reinstauracion de su tratamiento,
su evolucion fue discreta y fueron instalandose en
ella sintomas de despersonalizacion y desrealizacion:
sensacion de no ser ella misma, de sentirse como un
robot, de no reconocerse en su propia actividad mental
y, adicionalmente, inmenso temor a perder la razon.

A medida que predominaban estos sintomas,
fueron presentdndose incluso en ausencia de las
crisis de panico y se apropiaron del cuadro clinico:
atemorizada por creer que estaba enloqueciendo acudia
a consulta pero no se atrevia a mencionar su vivencia,
la que ademds no sabia expresar bien; esto retardo
la intervencion apropiada. No presentaba sintoma
alguno de indole psicotica y no hubo anomalias en
sus examenes auxiliares; dado que cumplia criterios
de trastorno de despersonalizaciéon, se le inicid
tratamiento con antidepresivos (sertralina) y su
evolucion fue paulatinamente favorable, no obstante
luego de unos meses desert6 del seguimiento.

CASO CLINICO 2

Mujer de 21 afios, soltera, instruccion superior
técnica, desde nifla fue timida, nerviosa y colérica,
se arafiaba el rostro si las cosas no salian seglin su
deseo, era muy perfeccionista; no tenia antecedentes
familiares o personales de importancia. Hace un afio
sucedio el fallecimiento de un familiar cercano y
desde entonces empezo a sentirse rara, no se reconocia
a si misma por momentos: afirmaba que era como si
su cuerpo pesara 200 kilos y no fuese suyo o como
si se tocara con guantes a si misma. Decia no tener
nocion del tiempo, como si nada existiera en el pasado,
como si su cabeza estuviera vacia y a la vez sentia
enorme angustia. Llegaba a preguntarse: “;realmente
existo? No sé si estoy muerta.” Progresivamente
fue experimentando profunda pesadumbre, abulia,
hiporexia, suefio no reparador, ideas suicidas sin plan,
se sentia indigna de afecto, preferia estar en cama
dormitando y entonces le parecia escuchar la voz de
su abuela muerta diciéndole: “ya falta poco” y también
le parecia ver “sombras”.

En su examen mental no se hallaron ideas delusivas
ni alteraciones del pensamiento de tipo esquizofrénico,
tampoco antecedentes de mania. Todos sus examenes
auxiliares resultaron normales. Fue diagnosticada
como depresion mayor severa (a descartar depresion
bipolar en el seguimiento) y se inicid tratamiento
con un antidepresivo, un antipsicotico atipico y una
benzodiazepina, la evolucion fue favorable tanto del
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animo como de los sintomas de despersonalizacion.
CASO CLINICO 3

Varon de 20 afios, estudiante universitario,
posee un tio esquizofrénico por la rama materna.
Hace cuatro afios consumi6 hachis y experimento
una intensa crisis de pénico, por lo que no volvié a
emplearlo. Refiere que desde esa fecha él quedo
“distinto en sus sentimientos, como si no sintiese el
control de sus propios pensamientos aunque ¢l sabia
que si los controlaba”. No acudié a consulta por el
temor de no ser comprendido y la aprension de que
pudiese confirmarsele que se estaba volviendo loco.
Puntualiza: “desde entonces he sentido extrafieza
ante mis propias emociones, incluso no puedo sentir
familiaridad con mis pensamientos mas intimos;
cuando recién me pasd, sentia con desesperacion
como si yo mismo no fuese quien escogia las
propias palabras que pronunciaba”. Tras dos afios
de padecimiento continuo llegd a experimentar
animo deprimido e ideas tanaticas, se preguntaba a
si mismo sin hallar respuesta satisfactoria: “;qué es
lo que estoy sintiendo?” y muchas veces sentia que
si no monitorizaba su mente permanentemente, ésta
“se ponia en blanco”, asimismo sentia incertidumbre,
desanimo, desesperanza y afirmaba: “pienso que ya
nunca voy a ser el mismo de antes”. Pese a esto, el
paciente podia seguir sus estudios universitarios y sus
relaciones interpersonales con pareja y amigos.

Se le diagnostico trastorno de despersonalizacion
y depresion; se le brindo amplia psicoeducacion sobre
su trastorno y se le prescribio sertralina y clonazepam,
lograndose mejoria progresiva de sus sintomas
depresivos y ansiosos, a la vez que sus episodios de
despersonalizacion se fueron tornando mas leves e
infrecuentes.

CASO CLINICO 4

Adolescente de 17 afios, con instruccion
secundaria, sin antecedentes de importancia. Hace tres
afios, luego de un accidente casero de la madre y que
no revistio mayor severidad, se quedd sobresaltada y
ansiosa, en sus propias palabras: “se quedo asustada”,
no podia evadir la sensacion de inseguridad y temor,
sentia “como si no estuviera en el lugar donde estaba,
como si nada fuese real o estuviese en medio de un
suefio”. Los primeros meses estas vivencias de
despersonalizacion fueron autonomas, se repetian casi
a diario y duraban varias horas, pero progresivamente
fue abatiéndose su animo, tornandose hipobulica y
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pesimista, presentaba ideas de minusvalia y lloraba
con frecuencia, se quejaba: “todo lo que me pasa me
parece extrafio, me confunde, veo la hora y parece que
esa no fuera realmente la hora, siento que el tiempo no
se mueve, que estamos como inmoviles aunque sé que
no es asi.” En esas situaciones se sentia desesperada
y se inferia cortes superficiales en el antebrazo o se
golpeaba la cabeza para “sentir el dolor real y poder
darse cuenta que no era solamente su imaginacion”, asi
su angustia se calmaba parcialmente. Se le diagnostico
trastorno de despersonalizacion y depresion mayor e
inicid tratamiento con antidepresivos pero defeccion6
de la consulta.

DISCUSION

Aunque se ha sefialado que, luego de la ansiedad
y la depresion, la despersonalizacion es el sindrome
mas frecuente en la psiquiatria clinica y asimismo que
la despersonalizacion constituye uno de los problemas
nucleares de la psicologia y la psicopatologia (2),
usualmente no se la detecta, discurre largo tiempo hasta
su adecuado diagndstico y se la concibe trivialmente
como mero sintoma secundario en el seno de otros
sindromes.

Si bien ya se intuia la naturaleza sindromica
y compleja de la despersonalizacion, estudios
recientes definen cuatro dimensiones subyacentes
a la psicopatologia de la despersonalizaciéon (2,6):
a) experiencias corporales anomalas, b) anestesia
emocional, c¢) experiencias anormales del recordar, y
d) desrealizacion.

El rubro de experiencias corporales andémalas
abarca fenomenos diversos y el primero es la falta
de sentimientos de pertenencia del propio cuerpo que
vivencia el individuo despersonalizado. La sensacion
de pérdida de agencia, por su parte, es no experimentar
a la conducta y los distintos procesos mentales como
propios del yo del sujeto (y se diferencia de las
experiencias de pasividad esquizofrénica pues en esta
anomalia no se hace atribucion de agencia a fuerzas
externas y el juicio de realidad permanece indemne).
Jaspers hablaba de alteracion de la conciencia de
ejecucion, dentro de las anomalias de la actividad del
yo, y ello es equivalente a la sensacion de pérdida de
agencia. Las sensaciones de descorporizacion aluden
a la inefable vivencia de no sentirse presente uno en su
propio cuerpo (y se asocian al afan de autoobservacion
incrementada, caracteristico de la despersonalizacion)
aunque la autoscopia es rara. Finalmente en este
acapite destacan las distorsiones somatosensoriales
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(vivencias de cambio en el tamafio o forma de partes
del cuerpo o del peso corporal), pero estos sintomas no
son especificos de la despersonalizacion (y plantean
el diagnoéstico diferencial con epilepsia, migrana y
esquizofrenia, donde son relativamente frecuentes).
Estos cambios en la imagen corporal tampoco son
acompanados por alteraciones en el esquema corporal.

El entumecimiento o anestesia emocional,
sintoma frecuentisimo entre aquellos que sufren
despersonalizacion, es la atenuacion de la vivencia
emocional subjetiva (7); pero mas que inicamente una
incapacidad para sentir amor, miedo, placer, rabia, o
todo el rango afectivo, es la imposibilidad de infundir
un trasfondo emocional basal a los objetos percibidos
o las circunstancias de la experiencia, asimismo
involucra una mengua de la reactividad emocional:
asi las emociones parecen carecer de espontaneidad
y validez subjetiva. Es necesario destacar que a
diferencia del afecto plano de la esquizofrenia, los
pacientes con despersonalizacion poseen intacta su
expresion afectiva (en resumen, este fendémeno es
analogo al “sentimiento de anafectividad” de Honorio
Delgado) (5). Asimismo, se ha verificado incremento
en el umbral al dolor en pacientes despersonalizados.
Las experiencias andmalas del recordar (aunque de
hecho estas experiencias abarcan otros territorios
cognitivos), consisten en las quejas del paciente
despersonalizado de no poder tener acceso subjetivo
a contenidos como pensamientos, recuerdos e
imagenes, aunque paraddjicamente su desempefio
cognitivo en pruebas neuropsicoldgicas es siempre
normal; es decir, los eventos individuales parecen
carecer de significado personal para el mismo sujeto.
A esto se asocian cambios prominentes en la vivencia
del tiempo animico y desasosegantes sensaciones de
vacio mental.

El término desrealizacion fue acunado en 1935 por
Mapother (8) (la despersonalizacion solia diferenciarse
en autopsiquica, somatopsiquica y alopsiquica, esta
ultima coincidia con la desrealizacion) (5). Se la
ha descrito como la sensacion de desvinculacion o
alienacion del observador respecto a su entorno, cual si
las cosas en rededor no fueran reales. Para la mayoria
de autores no hay distincion conceptual y clinica
evidente entre despersonalizacion y desrealizacion,
la presentacion de esta ultima aislada es rarisima vy,
como ya advirtié Dugas, la diferencia entre una y otra
radicaria en el angulo que adopta quien describe el
fenémeno: “En la despersonalizacion, el individuo se
siente un extraflo entre las cosas o, si uno prefiere, las
cosas resultan extrafias para é1” (9).

El sindrome de despersonalizacion puede coexistir
con cualquier patologia psiquiatrica, sobre todo con
trastornos de ansiedad (68%) y depresion (52%),
ademas de esquizofrenia y distintas psicosis, aunque
no se ha descrito en la mania (10). Las personalidades
anancastica, evitativa y limitrofe son las mas asociadas
al diagnoéstico. En otras especialidades médicas se
la halla asociada a epilepsia (preferentemente del
l6bulo temporal), traumatismos encéfalo-craneanos y
migrafa, ademas de disturbios del aparato vestibular
(1,2). El sindrome de despersonalizacion asimismo
puede ser causado por consumo de marihuana, LSD,
éxtasisy ketamina(2,6). Sinembargo, si los sintomas de
despersonalizacién ocurren de manera independiente
y espontanea, se establece el diagndstico de trastorno
de despersonalizacion que se clasifica entre los
trastornos disociativos en el DSM-1V, -lo que resulta
discutible pues disociacion y despersonalizacion
son experiencias distintas y la despersonalizacion
se asocia mas a ansiedad y depresion que a cuadros
disociativos-. El trastorno de despersonalizacion no
es una patologia rara pues su prevalencia oscila entre
0,8 y 2% de la poblacioén, no hay diferente prevalencia
entre sexos, su curso usual es cronico y se inicia entre
el final de la adolescencia y el inicio de la juventud.
Hay datos que sefialan como antecedente del sindrome
de despersonalizacion a las experiencias de abuso
emocional infantil (2,6,8).

A nivel neurobiologico, se postula que la
despersonalizacion seria una respuesta cerebral
inespecifica y preformada, andloga al delirium o
las convulsiones. Ha llamado la atencién que los
pacientes con despersonalizaciébn presenten una
respuesta autonomica aminorada; las neuroimagenes
muestran hipoactividad de las estructuras ligadas
a los fenomenos emocionales (amigdala e insula)
secundaria a un mecanismo inhibitorio fronto-limbico.
En base a esto se asume que la despersonalizacion
seria una respuesta vestigial del sistema nervioso que
se desarroll6 a fin de preservar conductas adaptativas
ante situaciones de estrés intenso: en semejantes
situaciones la despersonalizacion produciria la
inhibicion de respuestas emocionales sin valor
funcional pero conservando un estado elevado de
alerta. Patologicamente, esta respuesta vestigial podria
volverse persistente y disfuncional (1,2).

Otro hallazgo de gran valor pues refleja la
interaccién entre naturaleza y cultura es que los
problemas de despersonalizacion son mas frecuentes
en sociedades occidentales, caracterizadas por su
individualismo, en comparacion con sociedades
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menos industrializadas y mas colectivistas (Asia y
Latinoamérica). Es factible pues que las influencias
culturales moldeadoras del concepto y vivencia de uno
mismo operen directamente sobre esta vulnerabilidad
psicopatologica (6,8).

En cuanto al tratamiento del sindrome de
despersonalizaciéon, dado que hay evidencia de
implicacién serotoninérgica, glutamatérgica y de
opioides endogenos en su neurobiologia, se han
ensayado antidepresivos, lamotrigina y antagonistas
de opioides, con resultados dispares: al parecer los
antidepresivos tienen efectividad sobre todo en
aquellos cuadros de despersonalizacion con correlato
importante de ansiedad o depresion. Los antagonistas
de endocannabinoides asoman prometedores pero
a la distancia aun (11). En cuanto a abordajes
psicoterapéuticos, el psicodindmico y técnicas
abreactivas (centrados en el manejo de las vivencias
disociativas, de pérdida de control y de amenaza al
self) ademas del cognitivo-conductual (enfocado en
las cogniciones ansiogénicas); no son mutuamente
incompatibles y plantean una linea abierta de
investigacion (2,12).

En los casos presentados apreciamos que el
primero constituye un tipico trastorno de panico donde
progresivamente la despersonalizaciéon se emancipd
hasta devenir en lo predominante de los sintomas:
recuérdese que el paciente usualmente rehisa hablar
de su despersonalizacion por lo inefable de sus
experiencias y el temor de estar “volviéndose loco”,
y ello dificulta su oportuno manejo, como en la vifieta
que aludimos. Sims recomienda (13): “siempre que
la descripcion de los sintomas por parte del paciente
se vea interrumpida por su desconcierto e indecision,
se le deberia preguntar por probables sintomas de
despersonalizacién”. La vifieta 2 representa un cuadro
depresivo severo con sintomas de despersonalizacion
que erroneamente llevaron a un diagnoéstico inicial
de psicosis por la inadecuada comprension de las
expresiones de la paciente y lo peculiar de sus
experiencias corporales andmalas. La vifieta 3 es un
caso paradigmatico de despersonalizacion que fue
inducida por marihuana (hachis) y luego progresd a
trastorno independiente, no hubo indicio alguno de
psicosis y por el tiempo de seguimiento la probabilidad
de que sea un trema se desvanece. En este caso,
como en la vifieta 4 se aprecia lo descrito acerca
de que varios fenémenos de despersonalizacion
principian con un episodio de ansiedad pero luego
la misma despersonalizacién constituye un estimulo
ansiogénico y se establece asi un circulo vicioso que va
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generando mayor ansiedad progresivamente (6). Aqui
se impone igualmente lo apuntado por Sims: “el alivio
que siente el paciente al encontrar a alguien dispuesto
a escucharle, y quizas incluso a comprenderle es, a
menudo, enorme” (13). Ninguno de nuestros casos fue
abordado de modo prioritariamente psicoterapéutico.

En el ambito de la investigacion basica, la
despersonalizacion, como sindrome o trastorno, provee
campo para el estudio de la naturaleza de las vivencias
emocionales y de la conciencia del yo, a la vez que
abre una perspectiva para la mas amplia comprension
de la condicion humana (2,8). En el area de la praxis
psiquiatrica, la deteccion y abordaje adecuados de
la despersonalizacion son trascendentes pues este
sindrome constituye un marcador de severidad y
pobre prondstico y no detectar su presencia abona a
una pobre relacion médico-paciente e incumplimiento
de tratamiento (2) ademas de que, tal como lo sugieren
nuestros casos, ello propende al empeoramiento del
cuadro clinico, con eventual desarrollo de cuadros
depresivos y riesgo autolesivo. El subdiagnostico se
ha registrado en diversas latitudes pero en nuestro
medio se desconoce su frecuencia. Es posible que
detras de la elevada prevalencia en nuestro pais del
sindrome sociocultural del “susto” existan también
sintomas semejantes a los de la despersonalizacion; la
debida investigacion psicopatoldgica transcultural se
halla pendiente (14, 15).

En conclusion, la despersonalizacion no es
un cuadro infrecuente en la praxis médica y en
virtud de su compleja estructura cabe hablar de un
sindrome mdas que de un sintoma. Reconocerla tiene
connotaciones diagnosticas y terapéuticas de primer
orden y escudrifiar su existencia en los ambitos
epidemiolégicos y clinicos de latitudes como Ia
latinoamericana, es una tarea que se avizora fructifera.
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