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RESUMEN: En este trabajo se realiza un análi­ SUMMARY: The term despersonalization is 
sis histórico, conceptual y clínico de la desper­ subjected to historical, conceptual and clinical 
sonalización desde su origen en 1898 hasta analysis from its inception in 1898 to the pre­
nuestros días. Aunque se ha sostenido que es un sent day. Although it has been maintained that 
síntoma inespecífico sin significado diagnósti­ despersonalization is an inspecific symptom 
co, se ha descrito un síndrome de despersonali­ with no diagnostic significance, a depersonali­
zación que se incluye en los sistemas de clasifi­ zation syndrome has also been described and 
cación actuales. included in current nosological classifications. 
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La despersonalización (DP) fue descrita por primera vez en 1873 por el clí­
nico francés Krishaber en la monografía titulada De la névropathie cérébrocar­
diaque (1), un estudio en el que se recogía la historia clínica de 38 pacientes aque­
jados de ansiedad, depresión y, en la mayoría de los casos, una extraña y desagra­
dable alteración de sí mismos y del mundo externo. En 1898, el filósofo Dugas (2) 
acuñó el término despersonalización para denominar estas experiencias. Dugas, 
junto a Moutier (3), publicó en 1911 un trabajo sobre los aspectos históricos, psi­
cológicos y clínicos que no tuvo excesiva repercusión en la psiquiatría de la época. 

Como consecuencia de una delimitación conceptual imprecisa, a lo largo de 
la historia ha existido una falta de consenso en la definición y explicación etioló­
gica de la DP. No sólo los términos despersonalización, desrealización y deja vu 
se han utilizado con frecuencia como sinónimos (4, 5), sino que la definición 
mayoritariamente aceptada, formulada por Schilder en 1914 (6), que se refiere a 
los cambios de personalidad, crea más problemas de los que resuelve, por la 
imprecisión del término «personalidad» y los diversos significados que ha tenido 
a lo largo de la historia. La «personalidad» comenzó como concepto filosófico y 
entró en el campo de la psicología a partir de la obra de Kant y Hume (7). Sin 
embargo, durante la mayor parte del siglo XIX el término «personalidad» seguía 
haciendo referencia a los aspectos subjetivos del yo, y la mayor parte de los auto­
res equiparaban personalidad a conciencia del yo. Igualmente, lo trastornos de la 
personalidad correspondían a alteraciones de conciencia, incluyendo las disocia­
ciones histéricas (7). Por otro lado, lo que hoy día se conoce como «personalidad», 
durante el siglo XIX se conocía como «carácter», «temperamento» o «constitu­
ción» (7). Durante las primeras décadas de este siglo, Allport (8) recopiló 49 sig­
nificados distintos del término «personalidad», antes de dar su propia definición. 
Pero, como ha señalado Kraupl Taylor (9), la DP no se corresponde con ninguno 

Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., vol. XV. n.o 54, 1995, pp. 443-459. 



(54) 444 R. Luque y otros 

ORIGINALES Y REVISIONES 

de esos 50 significados distintos. Algunos autores (10, 11, 12) han sugerido que 
esta imprecisión puede deberse a que la DP sea una experiencia difícil de descri­
bir. Efectivamente, si la DP se define como consecuencia de las modificaciones en 
los aspectos subjetivos del yo, a ellos sólo se puede tener acceso mediante la 
introspección, resultando difícil para algunos sujetos expresar las experiencias. En 
este sentido, se ha señalado que los niños tendrían una dificultad mayor para expli­
car el fenómeno y, por tanto, la DP ha sido poco estudiada entre ellos (13). Este 
obstáculo ya fue señalado por Lewis en 1934 (14), para quien es difícil de deter­
minar «cuánto existe [en la DP] de realidad objetiva y cuánto de metáfora». Por 
tanto, la DP se ha definido desde diferentes puntos de vista. Para Schilder (6) se 
trata de «un estado en el cual el sujeto se siente cambiado en comparación a su 
estado anterior. Este cambio afecta tanto a sí mismo como al mundo externo y 
lleva al sujeto a reconocerse sin personalidad. Sus actos le parecen automáticos, 
observándose como un espectador. El mundo externo aparece extraño y ha perdi­
do su carácter de realidad». El propio Schilder, en una descripción más detallada, 
y ligeramente distinta (15), señala como principales características de la DP la 
autoobservación, los trastornos de las imágenes, la distorsión de la percepción 
espacial y las sensaciones hipocondríacas. Sin embargo, para Federn (16) las alte­
raciones fundamentales de la DP son los trastornos del pensamiento, de la memo­
ria y de la experiencia del tiempo. Ackner (17) considera que tanto Schilder como 
Federn señalan solamente las características de la DP que se ajustan a su particu­
lar enfoque psicopatológico e ignoran la variabilidad que puede presentar este 
fenómeno. Malamud (18) también se refirió a la pluralidad de la DP, pero estable­
ció como síntoma esencial el «sentido de irrealidad» que puede afectar al sujeto 
(su cuerpo, pensamientos, etc.) y/o al mundo externo. En este sentido, la CIE-lO 
ha resaltado la versatilidad del fenómeno al definir la DP como «un trastorno en 
el que el individuo se queja espontáneamente de la vivencia de que su propia acti­
vidad mental, su cuerpo, su entorno o todos ellos, están cualitativamente transfor­
mados, de manera que se han vuelto irreales, lejanos o mecánicos» (19). 

En un intento de precisar los conceptos, en 1935 Mayer-Gross (20) sugirió 
que el térnlino despersonalización debía reservarse para las modificaciones en el 
sujeto y utilizar el término desrealización, acuñado por Mapohter, para designar 
los sentimientos de irrealidad del mundo externo. Mayer-Gross reconoció que la 
DP y la desrealización, aunque con frecuencia asociadas, no necesariamente apa­
recen juntas. Henderson & Gillespie (21), siguiendo la sugerencia de Mayer­
Gross, separaron DP y desrealización como síntomas, pero las agruparon bajo el 
término sentimientos de irrealidad, al mismo tiempo que resaltaron el carácter no 
delirante del fenómeno. Igualmente, las modificaciones del sujeto se han dividido 
según el extrañamiento afecte a la identidad psíquica o corporal (8, 22, 23). Failla 
et al. (24), siguiendo el modelo propuesto por Carl Wernicke que dividía la vida 



Despersonalización 445 (55) 

ORIGINALES Y REVISIONES 

psíquica en alopsíquica (en relación con los objetos externos), somatopsíquica (en 
relación con la existencia corporal) y autopsíquica (relacionada con el propio sis­
tema de representaciones del sujeto), clasificaron la DP en autopsíquica (el yo está 
separado de la realidad), somatopsíquica (existe una negación de partes del cuer­
po), y alopsíquica (el sujeto está separado de todas las percepciones). 

Shorvon (25) también reconocía que los límites de la DP son difíciles de pre­
cisar y que al desconocerse el mecanismo por el que se produce, la definición ha 
de ser necesariamente descriptiva. Este autor consideraba los sentimientos de 
irrealidad, la conservación del insight y la falta del carácter delirante como los 
elementos fundamentales. 

Ackner (17) definió la DP según unas «características positivas»: 1) La DP 
es siempre subjetiva, es un trastorno de la experiencia; 2) La experiencia consiste 
en un cambio interno o externo, caracterizado por un sentimiento de extrañeza o 
irrealidad; 3) La experiencia es desagradable; 4) Cualquier función mental puede 
estar sujeta a este cambio, pero la afectividad está invariablemente involucrada; 5) 
el insight está conservado. Esta definición también ha sido criticada porque los 
límites de la DP no están bien definidos. Así, la mayoría de las experiencias cono­
cidas como estar fuera del cuerpo tendrían elementos de DP. Algunas de ellas, 
como las experiencias límites ante la muerte (26), descritas por sujetos que han 
estados próximos a la muerte como «experiencias placenteras», no cumpliría el 
tercer criterio de Ackner. Asimismo, la definición de la CIE-IO incluye la sensa­
ción que tiene el sujeto de estar actuando con «papeles predeterminados», fenó­
meno que pertenece a las denominadas experiencias de pasividad que algunos 
autores excluyen del ámbito de la DP (27). 

Otros autores han utilizado definiciones más simples. Sedman (28), por 
ejemplo, la define como «un peculiar cambio en la conciencia del self, en el cual 
el individuo siente como si no fuera real». En términos similares se define en un 
editorial el British Medical Journal (29): «la DP es una experiencia extraña, com­
pleja y esencialmente subjetiva, siendo una de sus características la dificultad del 
individuo para comunicar una descripción comprensible de ella. Una de las carac­
terísticas importantes de la experiencia es el sentimiento de cambio que afecta al 
mundo interno y/o externo que se acompaña de una vaga e incómoda sensación de 
extrañeza». Por último, se ha indicado como característica esencial de la DP la 
conservación del juicio de realidad, es decir, el carácter no psicótico del fenóme­
no (8,17,21,25,30). 

Despersonalización: síntoma o síndrome 

Aunque la DP no se considera hoy día, como pensaba Schilder (31), «uno de 
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los problemas fundamentales de la psicología y la psicopatología», la existencia 
de un síndrome primario de la DP sigue sin ser resuelta. A pesar de que ha habi­
do diversos intentos de crear un síndrome de despersonalización (23, 25, 30, 32, 
33), otros autores (8, 28) sostienen que se trata de un síntoma inespecífico sin sig­
nificado diagnóstico. überst (34) y Dixon (35) mantienen que la DP puede mani­
festarse como un síndrome aislado (DP primaria o idiopática) o junto a otros sín­
dromes clínicos. Lewis (14) señaló la relativa infrecuencia con la que se encuen­
tran todas las principales características de la DP en un mismo paciente, debido a 
que se trata de un síndrome poco organizado. Igualmente, se han descrito casos de 
episodios recurrentes más o menos persistentes de estados de DP sin otros sínto­
mas significativos (36). Puesto que la DP puede presentarse como fenómeno ais­
lado o en combinación con otros síntomas, Fleiss el al. (37) estudiaron su posible 
asociación con determinados síntomas o trastornos y comprobaron que la DP y la 
desrealización son independientes de otros síntomas y no están relacionados con 
ningún diagnóstico determinado. Estos resultados confirman los obtenidos por 
otros investigadores (17, 38, 39). 

Aunque el problema de la existencia de un estado puro de DP sigue sin resol­
verse, tanto la CIE-lO (19) como el DSM-III-R (40) incluyen categorías indepen­
dientes para este trastorno. En el DSM-III-R la DP se reconoce como síntoma y 
como trastorno (incluido en los trastornos disociativos). La definición del síndro­
me de DP se presta a confusión puesto que por un lado se define como una «alte­
ración de la percepción o experiencia del yo hasta el punto de perder temporal­
mente el sentido de la realidad» (p. 474); sin embargo, en otro momento se afirma 
que «todas estas experiencias [de DP] son egodistónicas y el individuo mantiene 
intacto el correcto enjuiciamiento de la realidad» (p. 329). La DP como síntoma 
puede aparecer en la esquizofrenia, en los trastornos orgánicos, trastornos por 
ansiedad, trastornos de la personalidad, en la epilepsia y en cualquier trastorno 
mental en el que haya angustia, estrés o fatiga extrema. En el trastorno por DP esta 
experiencia es la alteración predominante, siendo lo suficientemente grave y per­
sistente como para causar molestias notables. 

La dificultad en distinguir entre síntoma y síndrome de DP quizás estribe, 
como han señalado Berrios y Chen (41), en que los sistemas diagnósticos actuales 
han sobrevalorado el diagnóstico nosológico y han desatendido los problemas 
implicados en el proceso de reconocimiento del síntoma. Estos problemas se pre­
tenden resolver mediante definiciones operacionales. Sin embargo, por un lado, 
estas definiciones son de escaso valor al estar dirigidas a la «construcción» del sín­
toma; por otro, no se dan reglas claras para su aplicación. Estos autores, tomando 
como ejemplo la definición de DP dada por el DSM-III-R, señalan cómo en esta 
definición «se incluyen una serie de experiencias, acontecimientos y dimensiones, 
significando la presencia de cualquiera de ellas la existencia del síntoma de DP 
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que puede presentarse en varias situaciones clínicas. Al observador sin embargo, 
no se le ofrecen reglas para manejar tantas ambigüedades». 

Primeras teorías de la despersonalización 

La mayoría de los autores, como Krishaber (1), Ribot (42), Taine y Pick (cit. 
por Ackner) (17), que elaboraron las primeras teorías sobre la DP la consideraban 
consecuencia de un trastorno de la percepción. Para Krishaber, la «isquemia fun­
cional de los centros nerviosos» origina una disminución de las facultades de la 
memoria y del juicio que lleva al sujeto a una incapacidad para reconocer la reali­
dad de los objetos e incluso su propia identidad. Ribot, en su libro de 1884 Las 
enfermedades de la personalidad (42) mantenía que ésta se establece a partir de la 
percepción de los mensajes internos provenientes del propio cuerpo, es decir, de 
la cenestesia mediante la cual el alma es informada del estado de su cuerpo. Séglas 
(43), influido por esta concepción «sensualista de la vida mental» (44), de gran 
éxito entre el pensamiento «romántico» de fines del siglo XIX, atribuía la DP a un 
trastorno de la síntesis mental o memoria visual, consistente en la incapacidad 
para recordar voluntariamente las imágenes, que impide la relación de las imáge­
nes con otros recuerdos o sensaciones corporales y conduce a un estado de DP. 
Janet (45) también mantenía que la fatiga y el cansancio provocan una disminu­
ción en la síntesis mental y en la complejidad mental de los elementos psíquicos, 
esto es, en la sistematización y unificación de las diversas sensaciones, imágenes 
y emociones que forman la conciencia, y que al producir un sentimiento de irrea­
lidad y automatismo lleva a la DP (sentimiento de incompletud). Asimismo, para 
Janet la hiperactividad de la memoria hace que el sujeto compare constantemen­
te su estado de DP con su situación anterior. 

Otros autores, como Oesterrich (46) y Lbewy (47), pensaban que el trastor­
no primario era emocional: Oesterreich lo explicaba como una pérdida del senti­
miento de la que derivan el resto de los síntomas, y Lbewy como «una pérdida de 
los sentimientos específicos que acompañan a la acción». Es decir, la actividad del 
sujeto no se encuentra alterada, pero el trastorno emocional hace que los actos 
parezcan mecánicos y automáticos. Por tanto, como consecuencia del trastorno 
emocional el mundo se percibe de forma diferente. Una opinión similar a la de 
Janet sostuvo Schilder (6), al resaltar la excesiva observación de sí mismos, tanto 
de la imagen física como de los objetos mentales, de estos pacientes. La autoob­
servación continua lleva al sujeto a vivir todas las experiencias en relación con su 
propia persona y no con el objeto de la observación, provocando estados de DP e 
ideas de negación corporales. Según Jaspers (48), en la DP se ha perdido el senti­
do de la conciencia del yo, es decir, la unidad psicológica del individuo, que acom­
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paña toda actividad consciente. Para Jaspers, la conciencia del yo tiene cuatro 
caracteres formales: a) conciencia de la actividad; b) conciencia de la unidad; c) 
conciencia de la identidad; y d) conciencia del yo en oposición a lo externo. 
Además, para Jaspers, el cuerpo también desempeña un papel importante en la 
conciencia de identidad del sujeto. 

Kraupl Taylor (9) explicó los síntomas de DP a partir de las teorías fenome­
nológicas de Franz Brentano. Para Kraupl Taylor, la DP debe designar un «cam­
bio subjetivo» de la personalidad, es decir, el sujeto es consciente de la modifica­
ción en las experiencias que padece. Puesto que las experiencias conscientes son 
«intencionales», es decir, están dirigidas a un objeto externo o interno, el sujeto es 
consciente tanto de sí mismo como de su propia actividad mental (de su yo activo 
mentalmente). En la DP, esta actividad del yo psíquico ha adquirido su propia 
autonomía, ajena al sujeto. Los síntomas de la DP pueden clasificarse, por tanto, 
en virtud de las actividades mentales afectadas: 1) exteroceptivas (conducen a la 
desrealización); 2) interoceptivas (llevan a la desomatización; y 3) introspectivas 
(tienen como consecuencia la des-ideación, des-emotividad, o la automatización, 
según estén afectadas las actividades cognitivas, afectivas o motivacionales res­
pectivamente). 

Las teorías expuestas están basadas en la psicología de las facultades o psi­
cología funcional, una de las dos teorías Gunto al asociacionismo) predominantes 
en psicología durante el siglo XIX. Según la psicología funcional, la mente está 
compuesta por una serie de funciones: intelectual (cognitiva), emocional (orécti­
ca) y volitiva (conativa). Algunos autores, como Ackner (17), han rechazado este 
tipo de teorías porque están basadas en el «hecho inaceptable» de considerar a la 
mente compuesta por un conjunto de diferentes funciones que deben alterarse de 
forma independiente. Además, para este autor, todas ellas son teorías ad hoc, deri­
vadas de un énfasis excesivo en un síntoma aislado .de la estructura psíquica com­
pleta. 

Teorías psicodinámicas de la despersonalización 

Aunque el psicoanálisis se ha ocupado extensamente de la DP, no existe una 
teoría que haya sido aceptada de forma mayoritaria. Uno de los primeros analistas 
que escribió sobre este fenómeno fue Nunberg (49), en 1924, que pensaba que era 
consecuencia de una herida narcisista y de una retirada de la libido del objeto. 
Federn (16) creía que esta última es el factor esencial en la etiología de la DP. 
Otros autores, sin embargo, mantuvieron teorías opuestas. Sadger (50) pensaba 
que es un intento de escapar a la castración física, mientras que para Searl (51) 
representa un intento de conseguir esta castración para, de esta forma, poseer la 
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inmunidad de un objeto inanimado. Oberndorf (52) resaltó la importancia de la 
erotización del pensamiento y la identificación de éste con el padre del sexo 
opuesto, del que resulta un choque de fuerzas hetera y homosexuales. Este autor 
cambió de opinión más tarde, manteniendo que la DP es una defensa contra la 
ansiedad que surge ante las amenazas del Ello y Super-yo contra el Yo (53). 

Freud se ocupó de la DP en el caso del «hombre de los lobos» (54). Para 
Freud, este síntoma tenía como función evitar el acceso a la conciencia de deseos, 
provocadores de ansiedad, de regresar al útero materno. Freud también se refirió, 
de forma breve, a una experiencia propia de desrealización en su trabajo de 1936 
Un trastorno de la memoria en la Acrópolis (55). Aunque pueden presentarse en 
el sujeto normal, para Freud los fenómenos de DP y desrealización son «disfun­
ciones, estructuras anormales» que, como los sueños, «nos sirven como modelos 
de los trastornos psíquicos». Las dos características generales de estos fenómenos 
son la finalidad de la defensa y su «dependencia del pasado (... ), de vivencias 
penosas pretéritas» (pp. 3.332-3.333). 

Otros analistas han relacionado la DP con la esquizofrenia. Klein (56) consi­
dera que los estados de despersonalización y la disociación esquizofrénica consti­
tuyen una regresión a las etapas paranoide y esquizoide. Para Rosenfeld (57) sólo 
existe una diferencia cuantitativa entre la DP y la esquizofrenia, resultando ambas 
de una escisión defensiva del yo frente a impulsos destructivos sentidos como 
extraños. Galdston (30) considera que la DP es una forma benigna de esquizofre­
nia, consecuencia de una degradación de las funciones integrativas del ego. 
Aunque supone una separación parcial de la realidad, la DP tiene la finalidad de 
impedir la ruptura con ella (58). A pesar de que todos estos autores consideran a 
la DP relacionada en su desarrollo con la esquizofrenia no están, sin embargo, de 
acuerdo en cuál sería el trastorno responsable (17). Trabajos más recientes han 
estimado de nuevo que la DP es un mecanismo de defensa primitivo y patológico, 
que surge como medida de emergencia cuando otros mecanismos más habituales 
de represión fracasan en el control de impulsos inaceptables (59, 60, 61, 61). 

Las teorías expuestas son sólo algunas de las más importantes que el psicoa­
nálisis ha elaborado sobre la DP. También se ha relacionado con el sadomasoquis­
mo, voyerismo, exhibicionismo, la angustia de castración y aniquilamiento, ten­
dencias paranoides, impulsos inconscientes hacia la autocastración, fijaciones edí­
picas y tendencias homosexuales. Igualmente, algunos psicoanalistas han distin­
guido entre la neurosis de DP o DP genuina y la DP sintomática. Como ha ocu­
rrido con otros trastornos, las teorías psicoanalíticas de la DP se han basado en el 
estudio de un número escaso de pacientes y en modelos hipotéticos construidos de 
tal forma que no pueden ser validados clínica o experimentalmente. Asimismo, el 
trastorno que origina el fenómeno se ha relacionado con casi todas las etapas del 
desarrollo. Además, se ha señalado que todas estas teorías, en realidad, sólo expli­
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can el contenido y no la forma del fenómeno. Como Jaspers ha indicado, el psi­
coanálisis se refiere a «la psicología de las "conexiones del significado"» y no a la 
explicación de las causas. Para Sedman (28), la mayoría de los psicoanalistas sólo 
realizan descripciones de la DP como síntoma pero no ofrecen explicaciones de la 
«forma del fenómeno» o, en todo caso, se limitan a decir que es debido a una «pre­
disposición constitucional». A partir de un modelo judicativo de la conducta, 
Castilla del Pino (23) explica la DP como consecuencia de una inseguridad del 
sujeto en la denotación de la realidad y, en consecuencia, en las interpretaciones 
que de ella se realizan. La inseguridad depara angustia consecutiva a la concien­
cia que tiene el sujeto de su incapacidad para asegurar la realidad que denota. 

Teorías orgánicas de la despersonalización 

La DP es un síntoma que se ha descrito con frecuencia asociado a trastornos 
orgánicos, especialmente en la epilepsia temporal (33, 63, 64, 65). La mayoría de 
las teorías que defienden el sustrato orgánico de la DP derivan de la afirmación de 
Mayer-Gross (20) de que este trastorno se debe a una «respuesta preformada del 
cerebro» que puede ser liberada por diversos factores, es decir, a un mecanismo no 
específico consecuencia de diferentes influencias sobre el cerebro. La teoría de 
Mayer-Gross sigue el modelo jerárquico en neurofisiología de Hughlings Jackson 
(66). Jackson mantenía que los síntomas mentales son el resultado «positivo» de 
la disolución del sistema nervioso, es decir, aparecen como consecuencia de la 
actividad de los niveles más bajos de la evolución del sistema nervioso que se acti­
van por la pérdida o disolución de los niveles más altos del funcionamiento cere­
bral. Mayer-Gross pensaba que la «respuesta preformada del cerebro» en la DP es 
similar a otros «mecanismos preformados» no específicos como las crisis epilép­
ticas o el delirium pero que, sin embargo, la forma de la respuesta es autoespecí­
fica. En el caso de la DP, el mecanismo de la liberación de la «respuesta prefor­
mada» del cerebro sería una alteración de la conciencia. Desde el trabajo de Haug 
(67), se ha mantenido que la DP está siempre asociada a una alteración en el nivel 
de conciencia del sujeto. Sin embargo, en una revisión de la literatura, Sedman 
(28) comprobó que la incidencia de la DP en diversos trastornos orgánicos es la 
misma que la encontrada en la población normal, excepto en los casos de psicosis 
orgánicas crónicas severas en los que la incidencia es menor. Además, no encon­
tró una relación entre el grado de alteración del nivel de conciencia y la aparición 
de DP. Por último, parece que existe un grupo de sujetos que, independientemen­
te del trastorno cerebral que padezcan, nunca tendrán síntomas de DP. Con estos 
datos, Sedman concluye que puede existir un «mecanismo preformado» para la 
aparición de la DP en aproximadamente el 40% de la población, pero que los fac­
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tores que inician esa respuesta no están específicamente asociados con la altera­
ción del nivel de conciencia o que, en todo caso, aunque el trastorno de la con­
ciencia desempeñe un papel de importancia, deben existir otros factores más rele­
vantes para la aparición de la DP. Por tanto, la relación entre DP y un trastorno 
orgánico cerebral permanece confusa y la DP no puede decirse que sea un fenó­
meno patognómico de las enfermedades orgánicas. 

Los síndromes neurológicos que cursan con un trastorno del reconocimiento 
del esquema corporal se han relacionado con la DP. Algunos autores, consideran 
los fenómenos de DP ligados a las funciones del lóbulo parietal puesto que las 
lesiones que le afectan se suelen acompañar de un trastorno de la imagen corpo­
ral. Para Lhermitte (68) la DP puede equipararse a una asomatognosia total; de 
opinión similar es Van Bogaert (69) para el que la anosognosia es una forma neu­
rológica de DP. Ehrenwald (70), en su trabajo sobre la agnosia de 1931, mantenía 
que la alteración en el reconocimiento significa una modificación del estado men­
tal que conduce a un sentimiento de DP. Sin embargo, se ha señalado (22, 71) que 
existe una diferencia considerable entre la introspección y la angustia con las que 
el sujeto vive la DP y la indiferencia del paciente con una alteración del esquema 
corporal consecuencia de un trastorno neurológico que, además, no se acompaña 
de la sensación de irrealidad del mundo externo. Como ha señalado Ey (71), la DP 
es una alteración del sujeto, no del organismo. 

Por último, la DP se ha intentado explicar como una asociación de un tras­
torno orgánico (lesión en el lóbulo parietal) junto a un trastorno psicodinámico 
(72). La misma asociación fue establecida por Schilder (73) en su intento de rela­
cionar los síntomas de DP con un trastorno de la imagen corporal. Para este autor, 
una lesión en la región parietal impide que el paciente pueda formarse representa­
ciones de su propio cuerpo, al mismo tiempo que se produce una retirada de la libi­
do del yo y de la realidad. 

Despersonalización y trastornos neuróticos 

La DP ha sido observada en sujetos normales (74, 75, 76, 77) en estados de 
fatiga, durante la fase hipnagógica del sueño o durante el período prodrómico de 
enfermedades infecciosas como la gripe. Igualmente, se ha observado en condi­
ciones experimentales como privación del sueño (78), privación sensorial (79) o 
tras la ingestión de alcoholo drogas psicomiméticas como el LSD (65), mescali­
na (80, 81), marihuana (82, 83). Recientemente, se ha observado en el síndrome 
de abstinencia tras la retirada de benzodiazepinas (84, 85) e inducida por la fluo­
xetina (86). La frecuencia de experiencias de DP en sujetos normales se ha situa­
do entre el 39% (74) Y el 46% (75). Ambos estudios señalaron que aparece con 



(62) 452 R. Luque y otros 

ORIGINALES Y REVISIONES 

más frecuencia en sujetos jóvenes, con una ligera predominancia en mujeres. En 
general, la DP en sujetos normales es transitoria y en la mayoría de los casos dura 
sólo unos segundos o pocos minutos. 

La asociación de DP con las neurosis ha sido ampliamente reconocida. Ya se 
ha mencionado que algunos han reconocido un síndrome de DP (25, 30, 32, 33) o 
una neurosis DP (23). Schilder (73) estimaba que casi todas las neurosis tienen en 
alguna fase de su evolución síntomas de DP. De forma más específica, la relación 
entre DP y ansiedad ha sido señalada por diversos autores. Por ejemplo, Mayer­
Gross (20) señaló en su trabajo que el comienzo de la DP se asociaba con ansie­
dad en 10 de los 26 casos. Roth (32, 87) describió bajo el síndrome de desperso­
nalización jóbico-ansiosa (phobic anxiety despersonalization syndrome) una 
forma de neurosis de ansiedad en la que se superponen la DP y síntomas fóbicos 
(generalmente agorafobia). Este síndrome se produce fundamentalmente en suje­
tos con rasgos de personalidad obsesiva y ansiosa después de situaciones de estrés 
graves. La ansiedad y la DP se explican como reacciones adecuadas a esas situa­
ciones de peligro para el sujeto (33). Cuando los síntomas se mantienen el síndro­
me se convierte en una neurosis manifiesta, es decir, sería la continuación de un 
mecanismo de protección psicológico. 

Sin embargo, existen estudios contradictorios sobre la relación entre ansie­
dad y DP. Mientas autores como Dixon (75) y Tucker et al. (88) han confirmado 
esta relación, otros como Sedman (89) y Fleis et al. (37) no han encontrado una 
correlación significativa entre arribas. Recientemente (90) se ha estudiado la vali­
dez de la separación entre trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno por 
angustia, comprobándose que en el primero son más frecuentes las fobias simples 
mientras que en el segundo aparecen con más frecuencia la DP y la agorafobia. En 
todo caso, como ha señalado Brauer et al. (5), sigue sin resolverse el problema de 
si la ansiedad conduce a la DP o si es consecuencia de ésta. 

La relación entre DP y depresión también ha sido extensamente investigada. 
Lewis (14), en un grupo de 61 casos de «enfermedad depresiva», encontró que 19 
(39%) presentaban síntomas de DP. Ackner (17) incluyó el síndrome depresivo de 
despersonalización como una de las categorías del síndrome de DP, aunque no 
relacionó su aparición al trastorno afectivo. Según Ackner, en el síndrome depre­
sivo de despersonalización es posible que sólo exista una «diferencia verbal» entre 
la pérdida de interés y la apatía por un lado, y los sentimientos de irrealidad por el 
otro. Es decir, si el sentimiento de realidad ligado a un objeto es proporcional a 
nuestro interés por él, la DP sería una manifestación de la pérdida de interés por 
ese objeto. Más recientemente, Sedman (89) estudió tres grupos de pacientes con 
síntomas de DP, ansiedad y depresión, concluyendo que el ánimo deprimido juega 
un papel importante en la DP, mientras que la ansiedad no tiene ninguna relación 
significativa con ella. Por consiguiente, los fenómenos de DP pueden aparecer con 
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cierta frecuencia en los trastornos afectivos, pero sólo en la fase depresiva puesto 
que no existen descripciones de DP en la manía. 

Meyer (cit. Oberst, 34) mantiene que la DP y la obsesión son trastornos que 
nunca aparecen al mismo tiempo, aunque un síndrome obsesivo puede preceder a 
la DP. Sin embargo, se han observado rasgos de carácter obsesivo en pacientes con 
DP (20, 25, 32, 83), incluso Torch (91) describe un síndrome intelectual obsesivo 
de despersonalización (intelectual obsessive despersonalization syndrome), en el 
que los síntomas de DP aparecen en sujetos con una personalidad premórbida con 
marcados rasgos obsesivos y un alto cociente intelectual. Por tanto, los síntomas 
de DP con frecuencia se han descrito asociados con las más variadas condiciones 
neuróticas, pero como han señalado distintos autores (23, 92) los diferentes sín­
dromes neuróticos no son mutuamente excluyentes sino que puede darse toda 
suerte de solapamiento entre los síntomas. 

Despersonalización y trastornos psicóticos 

Ya se ha mencionado que, desde una perspectiva psicoanalítica, la DP se ha 
relacionado con la esquizofrenia. Desde una perspectiva clínica, la DP es un sín­
toma que se ha descrito en la esquizofrenia (17, 86). También, ha sido considera­
do un síntoma fundamental en las psicosis delirantes agudas (93), y en el período 
inicial (fase de trema) de la esquizofrenia (94, 95). Fish (96) también reconoce a 
la DP como un síntoma frecuente durante el comienzo de la esquizofrenia, pero 
evolucionando rápidamente hacia un carácter delirante. Langfeldt (97), sin embar­
go, utiliza los términos DP y desrealización para describir las experiencias de 
pasividad, un tipo especial de trastorno delirante de la voluntad, que generalmen­
te se presentan en la esquizofrenia. 

La DP se ha descrito en el síndrome de Koro (98). Para Yap, la DP del Koro 
es somática y se localiza en los genitales. Este autor cree que el síndrome de Koro 
es una forma específica de DP que ocurre en sujetos predispuestos como respues­
ta a una combinación de factores sociales y culturales. La posible influencia que 
la DP somática pueda tener en la aparición de un delirio hipocondríaco fue seña­
lada por Mayer-Gross en 1935 (20). 

Entre los trastornos psicóticos, quizá sea en los delirios de negación donde 
mejor se haya estudiado la DP. Su importancia en el origen de las ideas de nega­
ción ya había sido señalada por Séglas en 1889 (43), que pensaba que una altera­
ción en el proceso de la síntesis mental conduce a una modificación de la perso­
nalidad que, a su vez, lleva a la formación de las ideas nihilistas. Desde entonces, 
diversos autores como De Cool, Santangelo Spoto y Biachi han mantenido que el 
delirio de negación se debe a un trastorno de la personalidad. Basaglia (99) consi­
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dera la obsesión de negación como una «forma abortiva» del delirio de negación 
relacionada con la DP, mientras que Crémieux y Cain (lOO) describieron un caso 
de delirio de negación en relación con sensaciones de DP y desrealización. Mayer­
Gross (20), como se ha dicho, admitía una estrecha relación entre la DP somática 
y el delirio hipocondríaco. Al mismo tiempo sugería que «las psicosis delirantes 
hipocondríacas como las ideas de negación de la melancolía involucional o el deli­
rio de negación en las personas de mediana edad son un equivalente de la DP que 
se presenta en personas más jóvenes» (p. 1l8). 

Otros autores como Morselli (lO]), Agostini y Wenzel (l02), Ahlheid (l03), 
aunque reconocen que se puede establecer una relación entre DP e ideas de nega­
ción, consideran que son distintas puesto que algunas de las características del sín­
drome de Cotard (como las ideas de inmortalidad, condenación y posesión) no 
están presentes en la DP, mientras que rasgo fundamental de esta última, la esci­
sión de la personalidad, no se presenta en el síndrome de Cotard. Sin embargo, la 
diferencia fundamental entre la DP y el delirio de negación estriba en que los 
pacientes con DP está conservado en el insight o juicio de realidad, mientras que 
el delirio, como síntoma psicótico, se caracteriza precisamente por la pérdida del 
sentido de la realidad (8, 17, 21, 23, 25, 30, 104). 

Conclusiones 

1) Las experiencias de DP fueron descritas en l873 por Krishaber, aunque 
el término despersonalización lo acuñó el filósofo Dugas en 1989. 

2) La definición de DP más ampliamente aceptada la formuló Schilder en 
1914 Yhacía referencia a los cambios en la personalidad. La imprecisión de este 
concepto ha hecho que exista una falta de consenso en la definición de DP. 
Durante la mayor parte del siglo XIX, el término «personalidad» se refería a los 
aspectos subjetivos del yo, es decir, a la conciencia del yo. Durante ese período la 
palabra «personalidad» tenía, por tanto, un significado distinto del actual. 

3) Aunque algunos autores sostienen que la DP es un síntoma inespecífico 
sin significado diagnóstico, se ha aislado un síndrome de DP. En general, se acep­
ta que la DP puede presentarse como un síntoma (o síndrome aislado) o junto a 
otros síndromes clínicos. Así, el DSM-III-R reconoce la DP como síntoma y como 
trastorno. Sin embargo, la dificultad en distinguir entre síntoma y síndrome de DP 
quizá estribe en que los sistemas diagnósticos actuales han sobrevalorado el diag­
nóstico nosológico y han desatendido los problemas implicados en el proceso de 
reconocimiento del síntoma. Sería necesario tener en cuenta los aspectos multidi­
mensionales y probabilísticos del reconocimiento del síntoma, así como los dis­
tintos estilos cognitivos involucrados en el mismo (41 ). 
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4) Se han propuesto diversas teorías orgánicas de la DP, la mayoría deriva­
das de la hipótesis de Mayer-Gross para el que la DP es consecuencia de una res­
puesta preformada del cerebro y estaría asociada a una alteración de nivel de con­
ciencia. Sin embargo, no se ha podido establecer una relación entre DP y el tras­
torno del nivel de conciencia. Además, con frecuencia, síntomas de DP aparecen 
en ausencia de una lesión orgánica cerebral. 

5) Aunque se han formulado numerosas interpretaciones psicodinámicas 
de la DP, no existe una teoría aceptada de forma mayoritaria. En general, se man­
tiene que la DP es un mecanismo de defensa primitivo y patológico que surge 
como medida de emergencia cuando otros mecanismos más habituales fracasan. 
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