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childhood: a case report.

RESUMEN

La despersonalizacion es un fenomeno frecuente
pero escasamente estudiado y muy probablemente
infradiagnosticado debido, en parte, a las dificultades que
los pacientes encuentran para expresar sus experiencias.
Estas dificultades son probablemente mayores en los
nifios lo que hace que sea un trastorno poco estudiado en
esta poblacion. A partir del Caso Clinico de un nifio de
doce afios diagnosticado de este trastorno realizamos una
revision de la literatura publicada de la despersonalizacion
en la infancia.
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ABSTRACT

Depersonalization is a common phenomenon but
poorly studied and probably underdiagnosed, due in
part to the difficulties that patients found to express their
experiences. These difficulties are probably greater in
children and it makes that this disorder is rarely studied
in this population. From a Case Report of a twelve year
old boy who is diagnosed with this disorder, we revise the
published literature of depersonalization in childhood.
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INTRODUCCION

Historia

La despersonalizacion ha suscitado el interés de
numerosos psiquiatras y estudiosos de la mente humana
desde el ultimo tercio del siglo XIX como recoge el
articulo de Luque et al (1). Estas experiencias fueron
descritas por primera vez en el aflo 1873 en Francia
por Krishaber proponiendo el nombre de “neuropatia
cerebro - cardiaca” y describiéndola como una extrafia y
desagradable alteracion de si mismo y del mundo externo
(2) siendo atribuida a una alteracion de la percepcion. Sin
embargo, hasta 1898 no es utilizado por Dugas el término
“despersonalizacion” para describir estas experiencias
(3). Laescuela alemana, por su parte, sugirio que el niicleo
de la despersonalizacion era un trastorno emocional o
afectivo (Pick, 1904; Lewy, 1908; Osterreich, 1910).
En 1935, Mayer — Gross consider6é que el sindrome no
podria ser aislado del trastorno subyacente al ser tan so6lo
una respuesta global preformada del cerebro frente a
multiples noxas, incluidas las emocionales o psiquicas.
A pesar de haberse descrito en diversas condiciones
psiquiatricas y organicas, la despersonalizacion se ha
relacionado con frecuencia con las crisis de angustia y
de panico (4). Roth la describe en 1959 como la pérdida
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de la espontaneidad del movimiento o de las actuaciones,
del pensamiento y de los sentimientos, ademas de ser
una experiencia de conducta automatica. También se
ha utilizado para designar un cambio peculiar de la
conciencia del self donde el individuo se siente como si
fuera irreal (5).

Aunque algunos autores sostienen que la
despersonalizacion es un sintoma inespecifico sin
significado diagnodstico, se ha aislado un “Sindrome de
despersonalizacion” y, en general, se acepta que puede
presentarse como sintoma o sindrome aislado o junto
a otros sindromes clinicos. Para algunos autores, la
dificultad en distinguir entre “sintoma” y “sindrome”
de despersonalizacion quiza estribe en que los sistemas
diagnosticos actuales han sobrevalorado el diagndstico
nosolégico y han desatendido los problemas implicados
en el proceso de reconocimiento del sintoma (1). En el
DSM-III-R aparece por primera vez como sindrome
diferenciado (6) y en el DSM-IV-TR, igual que en sus
dos versiones anteriores, se incluye la despersonalizacion
dentro de los trastornos disociativos y se considera
la desrealizacidon como un sintoma asociado (7).
Actualmente, el DSM-5 incluye al trastorno dentro del
apartado de los trastornos disociativos (8). Por otra parte,
la CIE-10 recoge en una Unica categoria el “Sindrome
de despersonalizacion—desrealizacion” para englobar
toda presentacion clinica caracterizada por sintomas de
despersonalizacion o desrealizacion ubicandolos dentro
de los trastornos neuréticos secundarios a situaciones de
estrés (9).

Sehasefialadopordiferentesautores que las experiencias
de la despersonalizacion son dificiles de describir por las
personas que las padecen (10,11,12). Para otros (13), los
nifios tendrian ain mayores dificultades para explicar
el fendbmeno y quizas éste sea uno de los factores que
ayuden a entender por qué la despersonalizacion ha sido
poco estudiada en esta poblacion.

Concepto y clasificacion

A pesar de haberse descrito desde hace algo mas de un
siglo, la despersonalizacion continua siendo un fenémeno
poco comprendido y escasamente conceptualizado (14).
Se ha sugerido que en la practica clinica muchos pacientes
no comunican los sintomas de despersonalizacion
debido a la dificultad de explicarlos y a al temor de ser
considerados como “locos” (15).

Segun la clasificacion del DSM-5, el trastorno
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queda recogido dentro del apartado de los “Trastornos
disociativos” y actualmente ha pasado a denominarse
“Trastorno  de  despersonalizacion/desrealizacion”
(8). A pesar de las limitaciones conceptuales, existe
acuerdo en que la caracteristica fundamental es la de
una “sensacion persistente o recurrente de vivencia de
extraiieza o distanciamiento de uno mismo”. El individuo
se siente como un autémata o como si estuviera dentro
de un suefio o en una pelicula. Ademas, como describen
Kaplan y Sadock (16), “puede existir la sensacién de
ser un observador externo de los procesos mentales,
del propio cuerpo o de una parte de ¢1”. El paciente
con frecuencia tiene una sensacion de falta de control
sobre sus propias acciones mientras que el sentido de
la realidad se encuentra intacto. A menudo encuentran
grandes dificultades para expresar sus sentimientos. Al
tratar de expresar su sufrimiento subjetivo utilizan frases
como “me siento muerto”, “nada parece real” o “estoy
de pie fuera de mi mismo” y frecuentemente no logran
comunicar la angustia que padecen (16).

El denominado “Trastorno de despersonalizacion”
es un cuadro frecuente en la practica psiquidtrica y
neurologica. Se ha estimado una prevalencia en poblacion
general del 0.8% al 2 % siendo de dos a cuatro veces mas
frecuente en mujeres (17, 18,19). En la mayoria de los
casos la edad media de inicio se situa en la adolescencia
tardia o en la edad adulta temprana. Por otra parte, en
cuanto al sintoma se refiere, en la practica clinica de la
psiquiatria se ha descrito como el tercer sintoma mas
frecuente tras la ansiedad y la depresion (20).

Etiopatogenia

Existen varias hipotesis acerca de la etiologia
del trastorno basadas en teorias psicodinamicas,
neurobiolodgicas, y asociadas al estrés postraumatico.

1.- Teorias Psicodinamicas: Aunque se han formulado
numerosas interpretaciones psicodinamicas de la
despersonalizacion, no existe una teoria aceptada de
forma mayoritaria. En general, se mantiene que la
despersonalizacion es un mecanismo de defensa primitivo
y patolégico que surge como medida de emergencia
cuando otros mecanismos mas habituales fracasan (1).

2.- Teorias neurobiologicas: Se ha descrito la aparicion
de experiencias como la despersonalizacion en la
epilepsia del lobulo temporal (21,22). Por otra parte, el
punto de vista evolutivo considera la despersonalizacion
como una respuesta rudimentaria y vestigial del cerebro
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ante situaciones de peligro vital. A partir de esta idea,
Sierra y Berrios (23) disefian un modelo neurobiologico
de la despersonalizacion a partir de las experiencias
descritas por pacientes que sufren este fendmeno, de la
literatura neurobioldgica y de los hallazgos de las ciencias
neurocognoscitivas. Lo describen como una desconexion
corticolimbica bilateral con una activacion prefrontal e
inhibicion limbica resultando todo esto en dificultades
atencionales y en una hipoemocionalidad.

En neuropsiquiatria se han descrito las experiencias
de despersonalizaciéon en una amplia gama de entidades
como son los trastornos de ansiedad, depresion,
esquizofrenia, intoxicacidn por sustancias o epilepsia. Se
asocian frecuentemente con situaciones de estrés, fatiga
o privacion de suefo. Por otra parte, no es infrecuente en
los pacientes con crisis epilépticas y entre los que padecen
migrafia. También pueden producirse con el uso de drogas
psicodélicas, especialmente con marihuana y LSD, y
en menor frecuencia surgen como efecto secundario en
el tratamiento de diversos farmacos como los agentes
anticolinérgicos. También se han descrito después de
lesiones craneales y tras experiencias en las que peligra
la vida. Cuando es provocada por una enfermedad
organica tiende a ser primariamente sensitiva, sin las
descripciones elaboradas ni los significados personales
atribuidos normalmente en las etiologias psiquiatricas
(16).

3.- Teorias asociadas al Estrés Postraumatico:
Se desconoce la relacion directa entre el trauma y el
trastorno de despersonalizaciéon pero hay estudios en
poblaciéon infantil que relacionan este trastorno con
traumas interpersonales en la infancia, en particular con
el maltrato emocional (24). Otros estudios sugieren una
relacion con el abuso sexual y el maltrato fisico en la
nifiez como un fuerte predictor del mismo en la edad
adulta (25). Aun asi, existe escasa literatura acerca del
trastorno de despersonalizaciéon en niflos. Ademads, su
diagnostico suele ser aun mas dificil ya que los nifios
pueden tener mayor dificultad que los adultos en describir
las sensaciones y experiencias que se producen en la
despersonalizacion (26).

Sintomatologia

En la actualidad, el trastorno de despersonalizacion/
desrealizacion se considera un trastorno disociativo
en el que existe una alteracion en la percepciéon o en
la experiencia del si mismo, de modo que el individuo
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se siente ajeno y distante, como si fuera un observador
externo de sus propios procesos mentales o de su cuerpo
(27). Se ha descrito que forman parte de este trastorno
sintomas de alteracion del afecto, de la memoria y de
alteracion de la imagen corporal (28). En la Tabla 1
se recogen los criterios diagnosticos del Trastorno de
despersonalizacion/desrealizacion segun el DSM 5.
Como en el resto de trastornos psiquiatricos, el

Tabla 1. Trastorno de despersonalizacion/desrealizacion.
Criterios diagnosticos segiin DSM- 5

A. Presencia de experiencias persistentes o recurrentes de des-
personalizacion, desrealizacion o ambas:
1. Despersonalizacion: Experiencias de irrealidad, distancia-
miento o de ser un observador externo respecto a los pensa-
mientos, los sentimientos, las sensaciones, el cuerpo o las
acciones de uno mismo (p. €j., alteraciones de la percepcion,
sentido distorsionado del tiempo, irrealidad o ausencia del yo,
embotamiento emocional y/o fisico).
2. Desrealizacion: Experiencias de irrealidad o distanciamiento
respecto al entorno (p. €j., las personas o los objetos se experi-
mentan como irreales, como en un suefo, nebulosos, sin vida o
visualmente distorsionados).
B. Durante las experiencias de despersonalizacion o desreal-
izacion, las pruebas de realidad se mantienen intactas.
C. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo
o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.
D. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de
una sustancia (p. ej., droga, medicamento) u otra afeccién médica
(p. €j., epilepsia).
E. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental,
como la esquizofrenia, el trastorno de panico, el trastorno de
depresion mayor, el trastorno de estrés agudo, el trastorno de
estrés postraumatico u otro trastorno disociativo (8).

diagnostico se basa en una completa historia clinica en
la que es fundamental realizar una exploracion médica
y neuroldgica exhaustiva que incluya, al menos, pruebas
de laboratorio de rutina, un EEG y pruebas de deteccion
de toxicos.

Curso y prondstico

Se considera que la despersonalizacion es un fendmeno
que suele iniciarse en la mayoria de los casos en torno a
la adolescencia tardia o en la edad adulta temprana (29).
Un comienzo mas temprano se ha relacionado con una
mayor severidad del trastorno asi como con la presencia
de una mayor sintomatologia asociada, principalmente
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sintomas depresivos y de ansiedad (30).

La despersonalizaciéon que ocurre tras experiencias
traumaticas o  intoxicaciones suele  remitir
espontaneamente cuando se soluciona la circunstancia
traumatica o finaliza el episodio de intoxicacion.
Por otra parte, la despersonalizacion que acompaiia
a los trastornos del estado de animo, psicéticos o de
ansiedad suele remitir al iniciarse el tratamiento de
estas enfermedades. El propio trastorno puede tener
una evolucidn episddica, recidivante o crénica. Muchos
pacientes con despersonalizaciéon crénica pueden tener
un deterioro grave de la actividad personal, social y
laboral (16).

Tratamiento

Se trata de un trastorno especialmente resistente. Los
farmacos que han mostrado utilidad el trastorno de
despersonalizacion han sido algunas benzodiacepinas,
como el alprazolam y el clorazepato y algunos
antidepresivos ISRS como la fluoxetina asi como
algunos antidepresivos triciclicos (31). Algunos estudios
sugieren que los antagonistas de los receptores opioides
como la naltrexona y la naloxona pueden tener efectos
positivos sobre los sintomas. Sin embargo, existen datos
controvertidos en otros fairmacos como la lamotrigina
(32,33). Atn asi, ha habido muy pocos estudios bien
disefiados que comparen diferentes medicamentos.
Algunos pacientes presentan, como mucho, una respuesta
esporadica y parcial a los grupos de farmacos habituales,
ya sea administrados de modo tinico o combinados:
antidepresivos, estabilizadores del estado de animo,
antipsicoéticos, anticonvulsivos, etc. (34).

Debido a que el trastorno de despersonalizacion se
asocia frecuentemente con un trauma, el tratamiento eficaz
debe incluir el abordaje de otros sintomas relacionados
con el estrés. Para ello se han empleado diferentes tipos
de psicoterapia: psicodinamica, cognitiva, cognitivo-
conductual, hipnoterapia y de apoyo. Muchos de estos
pacientes no presentan una respuesta sélida a estos tipos
de psicoterapia estandar (35). Las estrategias de manejo
del estrés, las técnicas de distraccion, la reduccion de
la estimulacion sensitiva, las técnicas de relajacion y
el ejercicio fisico pueden proporcionar cierto alivio a
algunos pacientes.

CASO CLINICO
Nifio de 12 afios de edad. Es el segundo de cuatro
hermanos. Vive con sus padres y hermanos. Nivel
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socioeconomico medio. No existen antecedentes
familiares significativos de enfermedad mental o
epilepsia. Embarazo, parto, desarrollo psicomotor y
control de esfinteres dentro de la normalidad. Esta
diagnosticado de Epilepsia Rolandica desde los ocho
afios de edad para la que sigue tratamiento controlado
por el Servicio de Neuropediatria. No presenta otras
enfermedades relevantes.

Acudié a nuestra consulta derivado desde este
servicio para la valoracién de una serie de episodios
de aparente desconexion del medio sin pérdida de
conciencia. Reconocia dificultades para precisar lo que
experimentaba durante los mismos y los describia como
episodios en los que se percibia a si mismo y al entorno
como “diferentes”. Referia sentir una especie de distancia
emocional respecto a si mismo y de lo que ocurria a su
alrededor. “Como si lo viera desde fuera pero sabiendo
que estoy dentro y formo parte de la situacion”. Describia
la situacion y a las personas que estaban en ella (incluido
¢l mismo) “como si no tuvieran vida, como si no fueran
del todo reales”. Reconocia una plena consciencia de
estas situaciones con los matices descritos, su duracion
era de “bastantes minutos” y desaparecia de manera
espontanea. Su frecuencia era muy alta siendo durante
algunos periodos de tiempo practicamente diarias. No
referia cambios en la forma, tamafo o color de los de
los objetos. Tampoco se observd ningun otro tipo de
sintomatologia que sugiriera un origen comicial ni
cualquier otro signo o sintoma neurologico acompaiante.
Reconocia ser un nifio timido con ciertos sintomas
de ansiedad en situaciones de exposicion social que le
limitaban parcialmente en sus relaciones personales que
se habian visto aumentadas al limitar sus salidas por los
temores referidos. Por ultimo, no referia ni pudo hallarse
relaciéon con ningln otro posible factor desencadenante
emocional o ambiental.

Estas crisis se iniciaron hacia unos cuatro afios
coincidiendo con el inicio de la epilepsia sin otros
posibles factores estresantes identificables. Recibid
tratamiento antiepiléptico inicialmente con levetiracetam
posteriormente sustituido por valproato. Mostrd una
buena respuesta a éste ultimo lograndose un control
completo con desaparicion de las crisis epilépticas.
En funcién de esta buena evolucion, se retird el
tratamiento con valproato manteniéndose la ausencia
de crisis epilépticas hasta la actualidad. Excepto en
la coincidencia de su inicio, la evolucion y el curso de
los episodios de despersonalizacion-desrealizacion han
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sido independientes de la evolucién de la epilepsia. Los
episodios de despersonalizacion-desrealizacion siguieron
siendo muy frecuentes (“diarios™) a pesar del control de
las crisis epilépticas. Esta persistencia de los episodios
de despersonalizacion-desrealizacion motivo finalmente
la derivacion a nuestra Unidad.

En la exploracion psicopatoldgica el nifio se mostraba
colaborador y adecuado con sintomatologia depresiva
leve de caracter adaptativo. Reconocia estar preocupado
por estos sintomas y por su prondstico refiriendo miedo a
que fueran indicativos de la existencia de una enfermedad
fisica o mental grave. En revisiones posteriores,
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fueran causados por la epilepsia puesto que, ademas,
estd descrito que algunas epilepsias, como la del 16bulo
temporal (21,22), pueden producir estos sintomas. La
instauracion del tratamiento con valproato controld las
crisis epilépticas con eficacia. Junto a la ausencia clinica
de crisis, los diferentes electroencefalogramas de control
realizados no registraron actividad paroxistica alguna.
Este buen control permitié la retirada del tratamiento
antiepiléptico manteniéndose asintomatico tanto desde el
punto de vista clinico como electroencefalografico.
Comosechadescritoenlaliteratura,ladespersonalizacion

el nifo nos reconocidé que tardé en comunicar | Tabla 2. Resultados de las escalas A-DES, CDC y Escala de despersonalizacion
a sus padres lo que ocurria por temor a estar | de Cambridge.
“volviéndose loco”. Referia limitaciones en su | ESCALAS BASAL | ALOS 6
vida cotidiana y evitaba salir con sus amigos MESES
por temor a presentar alguno de estos episodios | A-DES (36,37) AMNESIADISOCIATIVA | 6.3 0.3
estandolfuera d.e su casa. COMPONENTE 78 12
Fule. dla%noztlcad(; .de un “Trastorn.(l; .de éiesper— IMAGINATIVO
sonalizacion-desrealizacion” prescribiendo trat-
amiento con sertralina (50 mgrs/dia) y se acon- INFLUENCIA PASIVA . 78 2
sejo iniciar tratamiento de psicoterapia dirigido DESPERSONALIZACION | 7.9 0.25
a sus rasgos de personalidad y mejorar sus ha- Y DESREAL’|ZAC|ON
bilidades sociales. Los episodios disminuyeron DISOCIACION DE LA 8 05
de manera significativa y, excepto un episodio IDENTIDAD
aislado coincidiendo con una situaciéon de acoso DISOCIACION DELAS | 8.7 0.3
escolar, no ha vuelto a presentar ninguno a partir RELACIONES
del tercer mes de iniciado el tratamiento. A los | CDC (38,39) 18 2
catorce mese?s de iniciado,. se retir('). el tra’ta.mien— ESCALA DE FRECUENCIA 103 3
to de ser.trahna permaneciendo asintomatico en | DESPERSONALIZACION DURACION 156 20
la actualidad. DE CAMBRIDGE (28,40)
Para objetivar la sintomatologia inicial y TOTAL 255 33
controlar su evolucion, aplicamos inicialmente | A-DES: Escala de Experiencias disociativas en adolescentes
y a los seis meses la Escala de Experiencias | CDC: Escala de disociacion en nifios (Child Dissociative Checklist).
Disociativas en Adolescentes (A-DES), la (Utilizamos las .e'scalas ﬂnicamgnte para objetiv.ar Ia’ siptomatologig inicial y con-
Escala de disociacion en nifios CDC (Child trolar su evolucion y no como instrumento dg.dlagnostlco 0 screening por Io. que
. .. . ., ~ no tuvimos en cuenta los puntos de corte remitiendo al lector interesado a la biblio-
Dissociative Checklist) y la version espaiiola de N .
grafia especifica).

la Escala de despersonalizacion de Cambridge.
Los resultados se detallan en la Tabla 2.

DISCUSION

La despersonalizacion es una entidad relativamente
frecuente en psiquiatria pero infradiagnosticada y poco
estudiada (41) y ain mas en las etapas de la infancia y
adolescenciacomorecogemosennuestrocaso.Alcoincidir
el inicio de ambos trastornos, en un primer momento
se considerd que los sintomas de despersonalizacion

es una entidad que con frecuencia suele ser resistente al
tratamiento (42). Pero por otra parte se ha descrito que
ciertos tratamientos psicofarmacologicos, como es el
caso de los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina, pueden ser efectivos en aquellos pacientes
con sintomas de despersonalizacion para la erradicacion
o atenuacion de los mismos (43). Aunque también otros
autores han descrito casos en los que este tratamiento
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incluso empeor6 los sintomas (44). Ademas, para
muchos pacientes, una psicoterapia adecuada conduce
a una mejor evolucion de los sintomas (45). En nuestro
caso, junto al tratamiento farmacoldgico, se optd por la
psicoterapia de apoyo, ya descrita por otros autores como
una psicoterapia eficaz en este trastorno (46).

Las crisis de despersonalizacion mejoraron de manera
muy significativa desde el inicio del tratamiento. Junto al
tratamiento farmacologico (sertralina, 50 mgrs/dia), otros
elementos contribuyeron de manera significativa a su
de manera abierta sus sintomas tranquilizandole respecto
a su miedo a “estar volviéndose loco” y la progresiva
tranquilidad que supuso comprobar la desaparicion de
los episodios, contribuyeron de manera significativa,
en nuestra opinioén, a la mejoria. Para algunos autores
(23), los sintomas de despersonalizacion surgen como
defensa ante situaciones estresantes que, en el caso de
nuestro paciente, podrian haber sido sus dificultades en
sus relaciones personales. Por ello, el tratamiento de
psicoterapia se disefid con los objetivos de trabajar con el
chico sus rasgos de personalidad y habilidades sociales
intentando aportarle (entre otros objetivos) estrategias de
afrontamiento ante futuros factores estresantes actuando
asi como factor “protector” ante la posible aparicion de
nuevas crisis de despersonalizacion.

La exploracion psicopatologica sigue siendo la
principal herramienta diagnéstica de la psiquiatria vy,
como reza un viejo aforismo médico, se diagnostica lo
que se busca pero s6lo buscamos aquello que conocemos.
Una solida formacion en psicopatologia debe ser un
requisito indispensable en la formacién del psiquiatra
como base de una mejor y mayor capacidad diagnostica
y, por ende, de una mayor eficacia terapéutica.
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