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Dentro de los trastornos psicéticos nos podemos encontrar con sintomas sumamente inusuales, pero a su vez fascinantes.
Entre estos destacan sindromes neuropsiquiatricos como el de Cotard y los sindromes de falsa identificacion (SFl) como los
clasicos Capgras y Fregoli. Estos sindromes se presentan de manera muy diversa en su fenomenologia, en sus grados de
complejidad y en su etiologia ya que podemos encontrarlos tanto en psicosis primarias como en enfermedad no psiquiatrica.
Debido a su complejidad estos sindromes representan un reto diagnéstico y terapéutico considerable.

En su presentacion clasica estos sindromes son infrecuentes si los comparamos con sintomas psicoticos tipicos como aluci-
naciones de comando y delirios de persecucién, pero como veremos en algunos de los articulos incluidos la asociacién con
causas no psiquiatricas es frecuente por lo que el clinico debe ser capaz de reconocerlos para realizar el proceso diagnéstico
adecuado. Es de igual importancia evitar reducir estos sindromes a un “caso raro”, siendo necesario explorar causas que
tienen otras implicaciones para la salud, como, por ejemplo, alteraciones estructurales, eventos vasculares y encefalitis, para
formular el tratamiento adecuado con base en la etiologia subyacente. El conocer la fenomenologia de estos sindromes nos
permite también entender mejor la vivencia del paciente y de quienes lo rodean con el objeto de reducir el sufrimiento y

evitar conductas de riesgo.

Mascaras de identidades
;Quién es quién?

Sindromes de identificacion
erronea delirante

» En los Sindromes de Falsa Identificacion (SFl), el tema cen-
tral es la existencia de dobles, usualmente de otras personas,
pero también de objetos, de lugares o de uno mismo. Los SFI
comunmente descritos son: Capgras, Fregoli, Intermetamorfo-
sis, dobles subjetivos, pluralizacién clonal del self y paramnesia
reduplicativa, entre otros (tabla 1).

Siendo tal vez los mds estudiados, los sindromes prototipicos,
de Capgras y de Fregoli han dado lugar a la clasificacién habi-
tual de los SFI en sindromes de hipoidentificacion (Capgras) y
sindromes de hiperidentificacién (Fregoli y los otros), centra-
dos como los conceptos sugieren, en la capacidad para identi-
ficar personas, objetos o incluso a uno mismo.

Se han propuesto otras formas de clasificar estos sindromes.
Roessner propuso dos categorias: una en la que el objeto del
delirio ha sido alterado o reemplazado en la mente del pacien-
te y otra en la que el objeto ha sido duplicado. Otro sistema
propone un subgrupo en el cual existen identificaciones equi-
vocas sobre las relaciones humanas y un subgrupo de falsas
identificaciones sobre la identidad en si (Capgras y Fregoli).

Etiologia

Las hipotesis sobre el origen de los SFI derivan de hallazgos
neurobioldgicos, en estudios de imagen estructural y/o fun-
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cional y en evaluaciones neuropsicolégicas. Considerando las
clasificaciones por capacidad de identificacion, se ha consi-
derado al reconocimiento facial como una funcién clave en el
desarrollo de estos sindromes que involucra las regiones occi-
pitotemporal y ventromedial derechas, el fasciculo uncinado y
las vias limbotaldmicas. Se han encontrado alteraciones en la
conectividad entre lébulos frontales y las regiones temporo
limbicas. La hipofamiliaridad se ha asociado con una actividad
reducida en la corteza perirrinal, de forma inversa la hiperacti-
vidad se asocia con la hiperfamiliaridad (propia de los sindro-
mes de Fregoli, intermetamorfosis y dobles subjetivos). Se ha
considerado que las alteraciones en la conectividad entre areas
parahipocampal y fusiforme derechas, podrian estar asociadas
con alteraciones en percepcioén visual y en memoria.

De acuerdo con los modelos cognitivos, la persona en si no es
reconocida, yendo mas alla del reconocimiento facial, al fra-
casar la integracién de memorias sobre una persona con ex-
periencias episddicas; esto genera un conflicto entre lo que el
individuo percibe y lo que conoce; de alli surge una narrativa
delirante de acuerdo con el contexto individual del paciente
la cual explica la incongruencia (recordemos que el delirio se
construye a partir del contexto sociocultural, experiencias pre-
vias, expectativas del paciente, estilos de pensamiento, etc).

Diagnéstico, tratamiento y prondstico

Los SFl son poco comunes, pero presentan caracteristicas llama-
tivas que pueden facilitar su diagnéstico, sin embargo, es nece-
sario realizar una evaluacion exhaustiva por un profesional de la
salud mental, ya que en ocasiones algunos pacientes con tras-
tornos del espectro de la psicosis presentan una gran variedad
de sintomas que resultan llamativos, lo que nos puede llevar a
omitir preguntas con respecto a estos sindromes en particular.
Debido a que estos diagndsticos se relacionan con diversas pa-
tologias que incluyen trastornos psiquiatricos —usualmente es-




Tabla 1. Sindromes de Falsa Iden

Nombre del sindrome

|dea delirante
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Comentario

Capgras

Una persona cercana ha
sido reemplazada por un im-
postor idéntico

Puede estar relacionado con la desconexién entre la regién del cerebro que procesa
las emociones y la que procesa la informacién visual, lo que lleva a la sensacién de
que una persona conocida es un impostor.

Capgras inverso

La identidad del paciente ha
sido reemplazada por una
nueva

En algunos casos, el paciente puede creer que tiene una nueva identidad que se ha
apoderado de su cuerpo, mientras que en ofros puede creer que ha descubierto una
identidad preexistente que ha sido reprimida.

Fregoli

Una o més personas familia-
res cambian de apariencia
frecuentemente

El sindrome de Fregoli se cree que puede estar relacionado con una anomalia en el
sistema de reconocimiento facial del cerebro, lo que lleva a la sensacién de que las
personas familiares estén cambiando constantemente de apariencia.

Intermetamorfosis

Personas cercanas intercam-
biaron identidades

Este sindrome es muy raro y poco conocido, y se cree que puede estar relacionado
con la esquizofrenia. En algunos casos, el paciente puede creer que dos personas
cercanas han infercambiado identidades, mientras que en ofros puede creer que su
propia identidad ha sido intercambiada con la de otra persona.

Dobles subjetivos

Existen personas fisicamente
idénticas, pero con diferen-
tes vidas y personalidades

En algunos casos, el paciente puede creer que las personas que se parecen fisi-
camente a alguien que conoce son en realidad la misma persona con diferentes
personalidades.

Mal identificacién del
yo en el espejo

El reflejo propio es descono-
cido

Este sindrome puede estar relacionado con la desconexién entre la regién del
cerebro que procesa la informacién visual y la que procesa el sentido de si mismo.
En algunos casos, el paciente puede creer que el reflejo en el espejo no es suyo,
mientras que en ofros puede creer que su propio cuerpo ha cambiado de alguna
manera.

Pluralizacién clonal

del self

Existencia de multiples co-
pias de uno mismo, con per-
sonalidades y caracteristicas
fisicas idénticas

Este sindrome es considerado una variante del sindrome de Capgras y se asocia
con trastornos esquizofrénicos. El paciente puede creer que sus familiares han sido
reemplazados por réplicas idénticas o que han sido clonados. También puede creer
que él mismo es una copia o un clon, o que existen varias versiones de él en dife-
rentes lugares.

Somatoparafrenia

Desconocimiento de partes
del cuerpo, considerdndolas
ajenas

Este sindrome es una forma de delirio de identificacién errénea y es mds comin
en pacientes con esquizofrenia. El paciente puede creer que sus extremidades o
incluso sus érganos internos no le pertenecen y pueden sentir que alguien mds esta
controlando su cuerpo.

Paramnesia redupli-
cativa

Un lugar ha sido duplicado
o ha cambiado de ubicacién

El paciente puede creer que un lugar especifico, como su hogar o lugar de trabajo,
ha sido duplicado o trasladado a otra ubicacién. Pueden incluso creer que ellos
mismos han sido trasladados a una ubicacién diferente, aunque en realidad se
encuentren en el mismo lugar de siempre.

quizofrenia—y causas no psiquiatricas (eventos vasculares, ence-
falitis de diversas etiologias, neoplasias, etc), se vuelve necesario
realizar una evaluacion completa del funcionamiento metabdli-
co y neuroldgico para ofrecer el tratamiento correcto.

Respecto al tratamiento farmacoldgico, es necesario sefalar
que existe escasa evidencia sobre la eleccién del tratamiento
adecuado. En el caso de las psicosis primarias, se ha observado
que los antipsicéticos como olanzapina, sulpirida, trifluopera-
zina, pimozida y clorazepato han tenido una respuesta ade-
cuada, con una efectividad muy similar, con excepcién de la
clozapina que tiene un perfil especial para casos resistentes a
tratamiento. Este perfil de respuesta abre la puerta para consi-
derar el uso de otros antipsicoticos con caracteristicas farmaco-
I6gicas similares; la recomendacion consiste en el uso, a dosis
adecuadas,de antipsicéticos bien tolerados. Los pacientes con
este tipo de sindrome no tienen habitualmente conciencia de
enfermedad lo que genera mal apego al tratamiento.

Se han empleado antidepresivos, con la intencién de tratar
sintomas comoérbidos, como ansiedad o depresidn, asociados
con la idea delirante o con problemas relacionados; algunos
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autores les reconocen alguna utilidad, independientemente
del estado animico.

Si se identifican datos de mania, el litio es uno de los tratamien-
tos de eleccion.

Respecto a las intervenciones no farmacoldgicas, se ha pro-
puesto la terapia grupal como opcién terapéutica, sin embargo,
la evidencia no es suficiente para poder recomendarla en estos
momentos. Otra intervencidn que aparenta prometedora es la
del entrenamiento metacognitivo, que tiene una aproximacion
transdiagndstica la cual, sin importar el origen de la idea deli-
rante, puede facilitar su abordaje de manera terapéutica.

El prondstico de estos sindromes no ha sido establecido clara-
mente, ya que depende de la causa subyacente. En los casos
de una causa reversible se puede esperar un buen prondstico;
sin embargo, en presencia de dafios neuroldégicos y trastornos
psicéticos primarios existe la posibilidad de que el delirio se
cronifique y que el tratamiento farmacolégico Unicamente dis-
minuya la conducta asociada a la idea delirante.
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Agresividad y violencia

La fenomenologia de estos sindromes puede aumentar el ries-
go de que se produzcan algun tipo de agresién o actos violen-
tos en contra de las personas incluidas en la idea delirante. Por
la escasa investigaciéon aun no se ha determinado claramente
una relacién de estos sindromes con conductas agresivas. A
pesar de esta limitante, se han identificado algunos factores
que se podrian asociar con episodios de agresividad y violen-
cia, en especial el que se conoce como “triada de alto riesgo”
que consiste en creencias altamente valoradas, afecto negativo
y objetivo identificado (a menudo un familiar cercano o figura
de apego).

Ademas de esta triada, se han identificado los siguientes facto-
res de riesgo: antecedentes de agresion fisica, enojo secundario
a la idea delirante, cercania de la persona incluida en el delirio,
dano estructural o metabdlico cerebral, saliencia subjetiva de
eventos del pasado asociados con emociones negativas, baja
inteligencia, pobres habilidades sociales y ocupacionales, tras-
torno psiquiatrico primario, asociacidon con ideas delirantes de
tipo erotomania o celotipico, grado de percepcién de amena-
za por parte del objeto mal identificado, impulsividad y uso de
sustancias. Es importante sefalar que estos factores han sido
identificados en estudios pequefios o reportes de caso, por lo
que no es posible generalizarlos, pero es importante tenerlos
en cuenta al momento de la evaluacién de cada caso.

Prevalencia en diversos grupos

Como se ha mencionado previamente, los SFl se han asociado
con trastornos neuroldgicos y con condiciones psiquiatricas,
siendo la esquizofrenia el diagndstico mas comun, con preva-
lencia entre 1.3 y 4.1 por ciento del total de los pacientes psi-
quiatricos en tratamiento intrahospitalario.

Los SFl se han identificado en pacientes con demencia por en-
fermedad de Alzheimer, demencia por cuerpos de Lewy y de-
mencia semdantica. Estos pacientes perciben a la persona mal
identificada con sospecha y hostilidad, llevandolos a la para-
noiay en ocasiones a la agresividad; pueden atacar a los sujetos
objeto de sus sospechas, especialmente cuando existe un ante-
cedente de agresion o cuando la idea delirante se enfoca en la
relacion interpersonal.

La incidencia del sindrome de Capgras en poblacién peniten-
ciaria es mayor en sujetos con trastornos psicéticos que han
cometido algun acto de violencia. Es relevante ofrecer un tra-
tamiento enérgico a pacientes con estos sindromes que se en-

cuentran embarazadas, en el periparto o al cuidado de nifios;
en efecto, si la idea de suplantacién es dirigida al producto/
nifo, su seguridad puede estar comprometida.

En la actualidad no existen escalas clinicas o forenses y entre-
vistas estructuradas que evalien de manera especifica estos
sindromes, lo que complica la estadificacién y el tratamiento.
Sin embargo, se ha visto que los SFI tienen relevancia a nivel
forense, ya que tienen un impacto en la racionalidad, la com-
prension del bien y el mal, la habilidad de controlar los actos y
laimputabilidad. En el area criminal, los SFl pueden representar
la esencia de la falta de competencia, y su diagndstico puede
ser un argumento para librar de responsabilidad a quien lo pa-
dece. Por otro lado, también es posible que estos sindromes
puedan comprometer las capacidades parentales y llevar a la
pérdida de los derechos de custodia.

Conclusiones

Existen varios SFI, como los sindromes de Capgras, Capgras
inverso, Fregoli, intermetamorfosis, dobles subjetivos, mal
identificacion del yo en el espejo, pluralizacién clonal, somato-
parafrenia, paramnesia reduplicativa, entre otros, que no estan
tan bien delimitados. Cada uno de ellos presenta diferentes
caracteristicas y patrones de delirios, pero comparten la idea
principal de una mala identificacién de personas, objetos o lu-
gares conocidos.

Debido a las implicaciones de este tipo de delirios, ya sea por
las conductas de riesgo que pueden derivar de ellos o por las
posibles consecuencias de la causa subyacente, los clinicos de-
ben familiarizarse con los aspectos fenomenolégicos de estos
sindromes y sus posibles etiologias para poder realizar méto-
dos de diagnéstico apropiados y reconocer estos sintomas en
un paciente. Es fundamental manejar estos sindromes de ma-
nera efectiva para mejorar la calidad de vida de los pacientes y
evitar comportamientos de riesgo que puedan comprometer
su seguridad y la de otros.

Las terapias varian de acuerdo con la causa subyacente y pue-
den incluir psicoterapia, medicacidn psiquiatrica, abordaje de
la causa subyacente o combinacién de todos ellos.

César Augusto Celada Borja y Mauricio Rosel Vales

Bibliografia

Klein, C. A., & Hirachan, S. (2014). The masks of identities: who’s who?
Delusional misidentification syndromes. The Journal of the American
Academy of Psychiatry and the Law, 42(3), 369-378.




;fﬁi&"fﬁ m.. '

®

renex

Paroxetina

e TE——— =

El camino a+

la Seremdad

~ ’ Escitalopram

seléc'ﬁ~?

'v SELEC"IVU

Tabletas birranuradas o

\ L marca de escitalopram
mas accesible del mercado.

' I+l siempre... Beneficio '~
. pgmﬁnnnte para su pacimte!




