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Resumen

Se presenta el caso de una mujer de
Tapachula Chiapas, que cursa la cuarta década
de la vida y presenta alteraciones psiquiatricas
de varios afios de evolucion. Desde hace dos
aflos a su sintomatologia se agrega el hecho
de desconocer a sus familiares mas cercanos
y estar convencida de que fueron sustituidos
por “dobles” que quieren hacerle dafo.
También asegura que ella ha sufrido
transformaciones fisicas importantes.
Utilizando este caso como ejemplo, revisamos
los sindromes de falsa identificacion,
enfatizando el analisis del Sindrome de
Capgras descrito desde 1923, considerado por
algunos como entidad sin mayor relevancia
nosologica, pero cuya frecuencia reportada se
ha incrementado.
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Summary

It is presented a woman‘s case from
Tapachula, Chiapas who is in the fourth
decade of life, and has presented psychiatric
disorders for several years. During the last
two years she has thought her closer relatives
have been substituted by “doubles” that want
to harm her. She also assures having suffered
important physical transformations. Using this
case like an example we are reviewing the
misiidentification syndromes, emphasizing the
analysis of the Capgras Syndrome, which was
described in 1923 and it is considered by some
authors like an entity without main nosologycal
relevancy, but whose reported frecuency has
gotten increased.

Key words

Misiidentification delusion syndromes,
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Caso clinico

Mujer de 38 afios, hija Unica; es madre
soltera, con escolaridad media superior, de
religion catdlica, pensionada por invalidez,
actualmente sin ocupacidn, originaria y
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residente de la Ciudad de Tapachula, Chiapas
en México.

Fue producto de primera gestacion normo
evolutiva a término, obtenida por operacion
cesarea debido a parto prolongado,
presentando hipoxia neonatal de tiempo no
especificado y caput. Sostuvo la cabeza al
afio, se sentd a los 18 meses, hablo a los 2
aflos. A los dos afios de edad sufrio TCE
frontal, cayendo de una altura aproximada de
2 metros, presentando pérdida de alerta
aproximadamente 30 minutos, no se
mencionan otras complicaciones. Bebe
ocasionalmente en baja cantidad, tabaquismo
negativo. En 1990 establecié una relacion
aparentemente estable durante la cual se
embarazé dicha gestacion no fue planeada y
por operacion cesarea tuvo una nifia
aparentemente sana. Se separé de su pareja
poco después.

Ha sido tratada por el departamento de
ginecologia debido a cervicovaginitis cronica
y EPL

La familia la conforman su mama, mujer
de 73 afios empleada de mostrador y una hija
adolescente estudiante de preparatoria.

Inicia su padecimiento a los 12 afios con
cuadros de agresividad llegando inclusive a
lastimar fisicamente a su madre. Durante la
adolescencia presenta trastornos de conducta,
impulsividad y poca tolerancia a la frustracion
requiriendo manejo a base de neurolépticos,
con mejorias y recaidas relacionadas con poca
adherencia a tratamiento, en ocasiones se
rehusa a tomar los medicamentos sin mayor
explicacion y otras veces argumenta efectos
colaterales. Debido a su sicopatologia la madre
ha tenido que abandonar su casa y llevarse a
la hija de la paciente por periodos de dias hasta
de meses. Ha sido recluida por la policia,
durante horas debido a su agresividad fisicay
verbal contra su madre e incluso contra su
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hija. Por su problematica psiquiatrica ha sido
hospitalizada en los estados de Puebla, Oaxaca
y DF. La paciente tiene problemas constantes
en el vecindario por sus conductas.

Se le ha hospitalizado en varias ocasiones,
teniendo que solicitar el servicio de
ambulancia para acudir por ella. Se ha enviado
a 3 nivel de atencidn en hospital psiquiatrico
para su internamiento.

En el 2005 present6 cuadro de insomnio,
agresividad, con ideas delirantes, desconocia
a sus familiares, la madre se quejo de que en
una ocasion la amenazo6 con un cuchillo
colocando este en su cabeza y ella tuvo que
gritarle “;que te pasa?, {soy yo soy tu mama!”,
para que soltara el cuchillo y se fuera.

La paciente refirié “es que en mi casa
entran muchas nifias y mujeres que son como
dobles de mi mama y mi hija, eso me da mucho
miedo” SIC paciente, también refirid que en
una casa vecina quemaron vivas a unas nifias
y no quiere regresar, que su mama no lo es y
su hija tampoco, que sus familiares reales son
espafiolas luego cambia y dice que “son de
Bosnia” y que su estancia en esta ciudad “me
cambio el color de los ojos y de la piel” SIC
paciente, por momentos se muestra
incoherente.

En hospitalizaciones posteriores ha
manifestado que hay aproximadamente 30
jovenes que dicen ser su hija “son varias hijas
(menciona el nombre de su hija en plural)”
SIC, al mencionar a su mama refiere que son
aun mas, “dofia (dice el nombre de su mama)
son como 200” SIC paciente.

En julio del 2007 ingres6 después de varios
dias de rechazar alimentos incluso liquidos, lo
que provoco deshidratacion y DHE, llegando
a presentar IRA, lo que obligé a su
internamiento en el HGZ 1, se le trat6 dicho
estado y la presencia de gastroduodenitis,
persisten las ideas de transformacion de si
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misma y niega que sus familiares lo sean,
egreso por mejoria de su problema organico.
Actualmente hay control parcial de su
padecimiento mental, presenta adherencia a
tratamiento.

Estudios de apoyo

25/09/87 EEG Actividad de base alfa
regular pobremente integrada de bajo voltaje
rapida de 9 a 11 ciclos por segundo que
predomina sobre las regiones parietales y
posteriores de ambos hemisferios y que alterna
frecuentemente con abundante contenido de
actividad lenta theta de igual o ligeramente
mayor amplitud que la actividad de base de 6
a 7 ciclos por segundo que aparece en forma
aislada y difusa o en trenes de varios segundos
de duracion que alternan en predominio de uno
a otro hemisferio indistintamente.
Ocasionalmente aparecen pequeiios brotes de
elementos agudos de 75 a 100 mV. de amplitud
sobre ambas regiones anteriores en forma
sincrénica o asincronica.

Estudios de Laboratorio

30/03/90 BH, QS, EGO normal. Grupo
sanguineo “O”y Rh positivo. VDRL y ELISA
negativos.

Reportes psicoldgicos

Reporte del: 18/08/93. Se aplicaron: Test
Gestaltico Visomotor de Laureta Bender con
técnica proyectiva-psicoanalitica. Test
proyectivo de personalidad de Karen
Machover (Figura humana). Test proyectivo
de personalidad HTP.

Impresion psicodiagndstica; La paciente se
caracteriza por ser timida, rigida, introvertida,
inmadura y dependiente emocionalmente.
Presenta poco control de impulsos, es
fantasiosa, indecisa, insegura de si misma y
con tendencias al retraimiento y aislamiento
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social. Con gran necesidad de afecto,
aprobacion, seguridad y aceptacion social.

Maneja sentimientos de desamparo y de
vacio interior, que se asocian con episodios
depresivos.

Maneja mecanismos de supresion,
represion, proyeccion y regresion en contra
de sus tendencias a perder el equilibrio.

Presenta fijaciones en el pasado, con temor
al futuro y presenta sentimientos de
inadecuacion y constriccion.

Siente miedo al fracaso. Establece
relaciones interpersonales superficiales por
temor al rechazo y menosprecio asi como
también por su ineptitud en los aspectos mas
refinados que implican las relaciones sociales.

Se preocupa por si misma, con gran
necesidad de gratificacion inmediata, no se
siente capaz de enfrentar las exigencias de
su ambiente.

Expresa sus impulsos hostiles
abiertamente. Resaltan los rasgos obsesivos,
de mania y sociopaticos.

Denota temor ante los estimulos
emocionales y sexuales, por no poder
manejarlos y controlarlos.

Presenta alucinaciones auditivas, su actitud
es defensiva, agresiva y suspicaz. Le afecta
la critica de los demas. Se detectan
indicadores de dafio organico.

El equilibrio de su personalidad es precario
debido a la frustracién que le genera su
incapacidad para satisfacer sus necesidades
basicas importantes.

Con respecto a la figura materna se
muestra con sentimientos ambivalentes,
dependencia y alejamiento por aspectos
autoritarios y castrantes. Tiene preocupacion
y problemas de tipo sexual.

La afectividad y la espontaneidad estan
bloqueadas. Le concede mayor autoridad
social e intelectual a la figura femenina. Tiene
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deseos de ocultamiento por sentirse desvalida,
desprotegida y con poca resistencia a las
situaciones frustrantes, amenazadoras.

Reporte de 20.01.07: Se valord a la
paciente con pruebas psicoldgicas de manera
elemental, estas fueron Machover y HTP,

Encontrando francos indicadores de
organicidad, con transparencias, sustitucion y
una ejecucion primitiva, con pobre coordinacion
visomotriz.

Su C.I es limitado, con bajo nivel de
comprension, memoria disminuida tanto la
reciente como la remota, juicio légico
disminuido. Su conducta es primitiva, con
escaso control de impulsos. Sus relaciones
interpersonales son superficiales por temor a
la critica y al rechazo.

Todo lo anterior orienta a un diagndstico
de Sindrome Organico Cerebral.

20/10/06 TAC estructuras de fosa
posterior conservadas. Parénquima cerebral
y cerebelar con densidad homogénea sin
lesiones ocupativas, sistema ventricular
conservado.

Diagndstico

Trastorno de ideas delirantes
(esquizofreniforme) orgéanico. (F06.2) de la
CIE10. (Sindrome de Capgras . Falsa
identificacion delirante de si mismo.)

Revision del tema

La capacidad para reconocer las caras de
los individuos y discriminar entre caras
diferentes esta presente desde el nacimiento
y se desarrolla durante los primeros afios de
vida.

Sigmund Freud acufi6 el término agnosia
en 1891!, la cual es definida como “la
incapacidad para captar el significado de
diversos estimulos sensoriales”?.
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Las anomalias en el reconocimiento de las
caras, constituyen una serie de trastornos
neurologicos claramente definidos. Se
describe la prosopoagnosia, palabra que deriva
de la unién de los términos griegos prosopon
que significa cara y gnosis término que
significa conocimiento® y en la cual es dificil
el reconocimiento de caras familiares, por lo
general se presenta por lesiones bilaterales en
regiones parietales oparieto-occipitales®. Este
fenomeno puede confundirse con una ilusion,
término que es descrito cono “todas las
percepciones, surgidas de percepciones reales
por transformacion”’, también puede
describirse como “la percepcion distorsionada
de un objeto”.

La palabra delirio proviene del latin
“delirare” y significa “salirse del surco,
desvariar” el deliro esta conformado por ideas
(Ilamadas delirantes) que tienen como
elementos fundamentales: La transformacion
fantastica de la realidad. Inaccesibilidad a la
critica y negacion de la evidencia, por lo que
no responden ante la contradiccion logica.
Estructura autocéntrica donde todos los temas
delirantes se centran en el sujeto’.

La ideacion delirante se define también,
como aquella creencia falsa basada en una
interpretacion erronea de la realidad por parte
del sujeto, que no concuerda con su nivel
intelectual o cultural y se muestra irreductible
al razonamiento 16gico®.

Si se estudia al delirio en su estructura,
se mencionan cinco modalidades de vivencia
delirante: La percepcion delirante. La
interpretacion delirante. El juicio delirante. La
fantasia delirante y la cognicion o inspiracion
delirante, en esta Giltima la inspiracion aparece
como un saber repentino o inconmovible de
algo, como si fuese una revelacion, con unas
caracteristicas intermedias entre lo que es
una percepcion y una ocurrencia’.
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Figura 1: Nosologia psiquiatrica. Psiconosologia
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Los sindromes de falsa identificacion
delirantes han sido considerados como una
curiosidad hasta fechas recientes y no han sido
incluidos en el DSM- IV ni en la CIE -10.

En los sindromes de falsa identificacion, la
percepcion se registra adecuadamente (de no
ser asi seria una ilusién), pero de esta
percepcion se establece un juicio erroneo. Se
trata de casos en que una idea delirante de
falsa identificacion, es el sintoma principal del
trastorno y en los cuales la forma o estructura
de la enfermedad es, en muchos aspectos
similar a la del trastorno delirante.

Si un Sindrome de falsa identificacion
delirante se produce en el contexto de otra
enfermedad psicotica como la esquizofrenia,
no se le considera aparte sino como una
caracteristica de dicha enfermedad; en el libro
de casos de la CIE 10 en el ejemplo “el marido
sustituto” el diagnostico que se establece es
de “esquizofrenia paranoide continua” en el
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que la mujer caso estaba convencida que su
marido habia sido sustituido por un doble, al
diagnéstico de esquizofrenia agregan el de
sindrome de Capgras, colocando este Giltimo
entre paréntesis y aclarando que esta entidad
clinica “es raro si no imposible verla como
entidad aislada” '°.

Existen cuatro variantes de sindrome de
falsa identificacion delirante!!:

1. Sindrome de Capgras, en el cual el
paciente percibe falsamente que alguien de
su entorno, habitualmente un pariente cercano
0 un amigo, ha sido sustituido por un doble,
pero este no es del todo exacto'?.

2. El sindrome de Frégoli, en el cual el
paciente cree que uno o mas individuos han
alterado su apariencia para asemejarse a
personas familiares, habitualmente para
perseguirlo o defraudarlo.

3. La intermetamorfosis, en la cual el
paciente cree que las personas de su entorno
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han intercambiado sus identidades por lo que
A pasa a ser B, B pasa a ser C y asi
sucesivamente'.

4. El sindrome de dobles subjetivo en el
cual el paciente esta convencido de que
existen dobles exactos a el, un tipo de
fenémeno Doppelganger!*.

El sindrome de Capgras es el mas comtn
de los delirios de falsa identificacion, se ha
llegado a reportar que ocurre en 1 £ 5% de
los pacientes psicoticos'.

En su reciente obra “El quijote y su
laberinto vital”, en la cual comenta que la
locura de Don Quijote es secundaria entre

otros graves problemas a los sindromes de
falsa identificacion delirante, el doctor Alonso
- Fernandez describe el Sindrome de falsa
identificacion delirante de uno mismo, que
empieza a ser reportado en la literatura
internacional hasta casi la ultima década del
siglo pasado. La cuarta variante descrita
anteriormente (Sindrome de dobles subjetivo)
queda registrada dentro de la falsa
identificacion delirante de uno mismo. Otra
posibilidad de esta falsa identificacion de si
mismo es el delirio de autometamorfosis, en
la cual de manera lenta o rapida, hay una
transformacion de si mismo en las

Figura 2: Tipos de sindromes de falsa identificacion delirante de acuerdo a Alonso Fernandez.
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caracteristicas fisicas, psicoldgicas y/o
sociales, que pueden llevar a adquirir una
nueva identidad® .

El Sindrome de Capgras fue descrito en
1923 por Jean Marie Capgras y J. Reboul-
Lachaux!’, en una paciente de 53 afos con
una psicosis cronica, la mujer tenia la
conviccidn delirante de que su esposo ¢ hijos
(y luego otras personas) habian sido
suplantados con el fin de perjudicarla. Ademas
decia que habia varios duplicados de si misma,
un afio después Capgras presentd un segundo
caso'® Si observamos la descripcion,
atendiendo a los criterios actuales
encontraremos datos del Sindrome de Capgras
y del Sindrome de dobles subjetivo.

Capgras consideré este sindrome como
una ilusién le llamé “locura de los dobles”,
también se conoce como “ilusion de sosias”.
En la mitologia griega Zeus tomo¢ la forma de
Anfitrion el rey de Tirinto y su sirviente tomo
la forma del siervo de Anfitrion Sosias; Zeus
hizo esto para tener relaciones con la esposa
de Anfitrion, Alcmena'® De acuerdo a esta
leyenda si un paciente cree que su conyuge
es un doble presentaria la “ilusion de Anfitrion”,
si esta convencido que tanto su conyuge como
otras personas son dobles tiene la “ilusion de
Sosias™, esta descripcion del sindrome de
Anfitridén no tiene relevancia en la actualidad,
ya que se le considera un sindrome de
Capgras como se ejemplifica en el
mencionado libro de casos de la CIE 10.

Desde esa clasica descripcion el sindrome
ha sido relacionado con multiples patologias;
generalmente esquizofrenia, también en déficit
de vitamina B12, hipertiroidismo, diabetes
mellitus, intoxicaciones, TEC, accidentes
vasculares cerebrales, demencias, y otras.

Para establecer el diagndstico de Sindrome
de falsa identificacion es preciso que no exista
compromiso de conciencia ni una demencia
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severa, ya que en esas condiciones los errores
en el reconocimiento son frecuentes y
variables.

Se les consideraba de presentacion rara,
pero en décadas recientes se han descrito un
numero creciente de casos. Afecta a ambos
sexos en un amplio rango de edades, aunque
afecta principalmente a personas de mediana
y avanzada edad.

Para explicar su etiologia se elaboraron
teorias psicoldgicas; desde la psicodinamia se
postuld que las personas que recibian un gran
afecto por parte de los pacientes, eran
también receptores de la ambivalencia de este,
lo que conducia a ser los sujetos de las
proyecciones del mismo y a la desintegracion
psicologica del paciente. Capgras describe la
ilusion del doble como agnosias de
identificacion, fendbmenos afectivos que
reposarian probablemente en una disfuncion
cerebral pero que implican en los enfermos
que la padecen un rechazo a admitir la
verdadera personalidad de los seres cercanos.
Observan un parecido pero desconocen la
identidad de la persona. Luego, no se trata de
un falso reconocimiento, sino que va mas
alla: se origina a partir de un estado afectivo
aunque en un segundo tiempo se incorpora a
habitos adquiridos de pensamiento!”.

Esta posibilidad etioldgica es vista cada vez
con mayor escepticismo, por dos factores: El
hallazgo de patologia cerebral significativa en
gran parte de los casos y porque la edad de
inicio tardia hace poco probable el origen
psicologico.

Incluso se ha intentado entender el
Sindrome de Capgras utilizando la paramnesia
reduplicativa, como nucleo original del
problema; la paramnesia reduplicativa, es un
déficit de memoria caracterizado por la
conviccion, de que una persona o0 un lugar
conocidos han sido duplicados?!.
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En la actualidad la posible etiologia
organica es ampliamente aceptada, se piensa
que las anomalias del hemisferio cerebral
derecho, principalmente en el area temporo-
parietal son frecuentes aunque hay otras
multiples localizaciones por ejemplo el 16bulo
frontal?2.

Se considera que dos tercios de los
pacientes con Sindrome de falsa identificacion,
presentan lesion cerebral demostrable que
origina las anomalias en el reconocimiento
facial, al parecer provoca también una
disociacion entre la informacion sensorial y
su adecuado cortejo afectivo y un fracaso en
la supresion de comportamientos repetitivos
inapropiados (funciones especialmente
mediadas por el hemisferio derecho)®. Parece
existir una interrupcion en la integracion de
informacion entre la corteza parietotemporal
derecha, el sistema limbico y algunos ganglios
basales, lo que origina la falsa identificacion
delirante. En los sindromes delirantes se ha
propuesto que existe una alteracion en la via
dopaminérgica.

El prondstico de estos sindromes suele ser
el mismo que el de la disfuncion cerebral que
lo sustenta, pueden cronificarse. Existen
reportes de algunos casos de asesinatos
asociados a los sindromes de falsa
identificacion.

Los antipsicéticos constituyen la base del
tratamiento de estos sindromes delirantes,
pueden utilizarse anticonvulsivos y es
recomendable la consejeria psicoldgica. De
acuerdo a lo agudo del cuadro puede requerir
sedacion e internamiento'* 4.

Cuando se presenta negligencia en el
autocuidado, podria incluso considerarse un
Sindrome de Didgenes asociado al de
Capgras®.
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