PSIQUIATRIA | OCTUBRE-DICIEMBRE, 2010

TRASTORNO DE DESPERSONALIZACION

CRONICO POSTERIOR AL
DE CANNABIS: PRESENTACI

ONSUMO
N DE CASO

CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA

CHRONIC DEPERSONALIZATION
DISORDER AFTER CANNABIS
USE: CLINICAL CASE AND
LITERATURE REVIEW

Erik Garcia Mufioz, Gloria Adame Ocampo.
Instituto Macional de Psigquiatria “Raman de la Fuente Muniz”

Caorrespondencia: Erik Garcla Mufioz
erikgarciam@yahoo.com.mx

RESUMEN

El trastorno de despersonalizacion se caracteriza por una
sensacion de alejamiento del cuerpo, las emociones v la rea-
lidad, pere teniendo un juicio conservado. Con frecuencia,
esta condicion comienza posterior al uso de cannabis. Ante
la prevalencia de consumo de esta droga es importante revi-
sar la neurcbiologia implicada en este trastorno v los trata-
mientos con mayor evidencia de eficacia, Material v méto-
dos: Se comenta un caso clinico v se hace una revisidn sobre
esta condicion posterior al uso de cannabis Resultados: Las
regiones mas implicadas son las éreas témporo-parietales
hilaterales. En el caso en cuestion, estas mismas mostraron
haja perfusion en el SPECT-CT, que correlaciona con fun-
cion alterada de areas de procesamiento visual, somatico v
afectiva. Aungue la evidencia es vaga, se ha propuesto el usa
de fluoxetina v lamotriging como farmacos de primera linea
en el tratamiento. Conclusiones: Al haber correlatos neu-
rohiclogicos, se requiere mas investigacion para establecer
guias diagnasticas v terapéulicas para esta afeccion,

SUMMARY

Depersanalization disorder is identified as a condition char-
acterized by a feeling of detachment of the body, emations
and reality but with an intact judgment. This condition begins
mainly after cannabis abuse. Because of the prevalence of
the use of this drug, it is important to review the neuro-
hiology implicated in this disorder and the treatments with

20

the highest degree of evidence. Materials and method: We
present a clinical case and we make a review about this disor-
der after cannabis abuse. Results: The most implicated brain
areas are the temporo-parietal cortices. In the clinical case,
those areas show low perfusion in the SPECT-CT study that
correlates with an alteration in the visual, somatic and af-
fective pracess. Although the evidence is vague, the treat-
ment with fluoxetine and lamotrigine has been proposed
as the first line treatment. Conclusions: Because there are
descriptions about neurchiological correlates, more research
is needed to establish diagnostic and therapeutic guidelines
for this disorder.

INTRODUCCION

El trastorno de despersonalizacion se caracteriza por una
sensacion de alejamiento o desconexion con el cuerpo,
las emociones v la realidad, pero teniendo un juicio de la
realidad conservado. Las personas que lo sufren presentan
déficits emocionales, particularmente en la identificacion de
sentimientos. memaoria emocional disminuida v percepcion
emocional atenuada, Asimisme, manifiestan déficits atencio-
nales y perceptuales (Stein v Simean, 2009).

Los sintornas de despersonalizacion pueden aparecer en
gran parte de los diagnésticos que se encuentran en el DSM
[V como trastorno de angustia, trastorno de esirés postrauma-
tico, trastorne obsesivo-compulsive v en condiciones médicas
como epilepsia del labulo temperal, migrafias, infecciones del
sisterna nervioso central o enfermedad cerebro-vascular. Sin




embargo, éstas no se presentan solo en condiciones patoli-
gicas, pues se manifiestan en gran cantidad de personas que
no cursan con alguna psicopatologia. De hecho, es el tercer
sintoma mas reportado después de la depresitn v la ansiedad.
Es, ademas, de dos a cuatro veces mas frecuente en mujeres
que en hombres (Foote et al., 2006). En si mismo, el trastorno
por despersonalizacion tene poca prevalencia v se presenta
en aproximadamente 1 a 2% de la poblacion general. Por lo
mismo, permanece poco reconocido, diagnosticado e inves-
tigado, lo cual deriva en una falta de guias de tratamiento al
respecto (Blanke et al., 2004).

De acuerdo con estudios epidemiclogicos, el 16% de los
epilépticos v 18% de los pacientes con un trastorno afectivo
reportan algunos sintomas de despersonalizacion o desrea-
lizacién. En la gran mayvoria se manifiesta comérbidamente
otro trastorno psiquiatrico, sobre todo trastorno de angustia
o trastornos afectivos.

Por otro lado, en una cohorte de 117 casos en Estados
Unidos, 22% del total fueron iniciados por el uso de sus-
tancias, especificamente cannabis {13%), alucindgenos (6%),
éxtasis (2%) v ketamina (1%). En el Reino Unido, una cohor-
te de 164 individuos reportd que se inicié por el uso de can-
nabis (12%), éxtasis (2.4%), LSD (1.2%) v ketamina (0.6%).
En el estudic mas grande hasta la fecha de 394 casos de
despersonalizacion cronica se demostrd que cerca de 50%
de los pacientes con este cuadro presentaron una desperso-
nalizacion después de la ingesta de alguna sustancia v, de és-
tos, 45.9% fueron por cannabis y 28.1% por la combinacion
de cannabis v alguna otra sustancia (Simeon et al., 2009).

Lo anterior da la pauta para investigar los mecanismos
neurobiclogicos que podrian confluir en esta condicion. Por
ello se presenta el caso clinico de un paciente con trastor-
no por despersonalizacion cronica posterior al consumo de
cannabis con los correlatos neurclogicos hallados gracias a
SPECT-CT.

CASO CLINICO

Luis, varén de 22 afos, soltero, estudiante de la licencia-
tura en Disefio Grafico v productor de eventos v festivales
socioculturales. Originario v residente del D.F., de religion
catolica.

Motivo de consulta: Despersonalizacion

Fuente de la informacidn: Directa v del expediente. Se
considera completa v confiable.

Padecimiento actual: Inicid padecimiento actual desde
hace un ano posterior a que consumiera un cigarrillo v me-
dio de cannabis. Refiere que la sensacion inicial fue una crisis
de angustia con sintomas de descarga adrenérgica, ademas
de euforia, somnolencia e hiperfagia todos relacionados con
los efectos del consumo de esta sustancia por primera vez.
Al despertar, después de dormir durante 10 horas aproxi-
madamente, percibié un contacto distanciado de la realidad
sintiéndose como un observador ajeno de los actos que hacia
e incluso de sus emociones; sentia la realidad como extrana.
Cabe resaltar que su sentido de realidad permanecia intacto
durante todo el tiempo v generaba malestar importante: “Sé
iy bien que esto es de mi cabeza, pero es una sensacion
muy rara, como si estuviera viendo lodo a traves de una
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programa de television; no me siento yo e inclusive siento
gue mi cuerpo tiene autonomia sobre mi mente” (dixit pac).

Inicialmente, Luis crevd que esta sensacion se disiparia
con el pasc del tiempo en no mas de un dia; sin embar-
go, ésta persiste hasta la actualidad. Para tratar de eliminar
dicha percepcion se enfrasco en diversas actividades como
realizar ejercicios de respiracion, de relajacion tipo Tai Chi
Chuan, aercbicos, leer libros de autores que hablaran sobre
percepcion como Yukio Mishima v Haruki Murakami. Tam-
bién acudic a psicoterapia v practicd meditacion. Se aislaba
v le gqustaba estar en la oscuridad. Comenta que lo Gnico que
lo hace sentirse mejor es esto (ltimo pues se siente méas tran-
quilo ante la menor-cantidad de estimulos, aunque refiere
que persiste la sensacion de sentirse alejado de su cuerpo.

Al darse cuenta de que todos estos esfuerzos eran in-
fructuosos, empezd a presentar crisis de angustia en la sema-
na posterior a que iniciara el evento. Primero le sobrevenian
dos veces por semana v después de manera esporadica, una
vez por mes. con miedo ante la presencia de las mismas v
con una duracion menor a 100 minutos. Estas crisis se carac-
terizaban por sintomas de descarga adrenérgica como taqui-
cardia, taquipnea, diaforesis generalizada, temblor distal asi
como miedo intenso, ganas de salir corriendo v sensacion de
perder el control. Como sintomas asociados relata también
episodios de absorcion, principalmente cuando se encontra-
ba bafandose v oyendo el sonido del agua: “Era mas facil
para mi concentrarme como si me volviera uno con el soni-
do del agua cayendo, como si no hubiera otro estimulo v eso
me generaba mayor tranguilidad™ (dixit. pac).

Desde esa fecha presenta anhedonia, hipoergia, asi
como aislamiento en breves periodos de tiempo: “Es como
si todo el interés por hacer cosas se me hubiera ido, asi
como el placer por las cosas que sentia. Podria estar en una
fiesta, pero me sentia alejado v ajenc a mis sentimientos”
{dixit pac). Reporta también distractibilidad importante, di-
ficultad para evocar recuerdos, principalmente aquellos de
indole emocional, sin periodos de amnesia especificos, sen-
tirse controlade por alguien mas, tener una identidad alterna
o episodios de fuga y sin otros sintomas depresivos.

El paciente reporta que ha buscado informacion en inter-
net sobre su padecimiento v que es de ahi de donde sabe su
nombre. Tras encontrar respuestas v personas que pudieron
haber tenido un padecimiento similar al de él y descubrir
que éstos habian remitido, pude comprender que se trataba
de un trastorno médico que requiere tratamiento v por ello
decidit acudir al Instituto Nacional de Psiquiatria. A pesar
de que cursd con el cuadro desde hace aproximadamente
un ano, el paciente no habia perdido gran funcionalidad en
su trabajo de produccidn de festivales v eventos culturales.
También ha podido realizar provectos v tener relaciones de
noviazgo durante este periodo.

Salud mental previa:
Comenta que desde su infancia ha presentado episodios de
desrealizacion v despersonalizacion que eran momentaneos
v espaciados v que le servian como inspiracion para sus
obras de escritura o dibujo: “Yo va habia sentido esto antes,
pero sdlo duraban minutos. Eran de repente, vo iba cami-
nando v de repente sentia como si me saliera de mi realidad
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o de mi cuerpo, como si se me abriera un canal con un uni-
verso paralelo v era algo muy chido porque luego regresaba,
Pero este ya durd mucho” (dixit pac). También comenta que
ha presentado déja vus con frecuencia, de cuatro o cinco al
ano, y pareidolias.

El paciente niega sintomas psicoticos, maniatiformes,
obsesivo-compulsivos u otros epileptiformes.

Historia familiar
Abuelo paterno finado a los 72 anos de edad por cirrosis
hepdatica.

Abuela paterna muerta a los 92 afos de edad, finada
aparentemente por nefropatia. Padecié tabaguismo crénico
y aparentemente enfermedad de Alzheimer.

Abuelo materno finado a los 84 afios de edad por infarto
agudo del miccardio.

Abuela matermna viva de 96 anos de edad, sana aparenternente.

Madre viva de 56 afos de edad, sana,

Padre viva de 57 afios, sano.

Hermano de 26 afos de edad; padece esquizofrenia es
tratado en el Instituto Nacional de Psiquiatria.

Prima de 31 afios con trastorno bipolar.

Niega datos familiares de epilepsia, neurclogicos o psi-
quiatricos.

Historia personal
Perinatales v primera infancia: Producto de la 2/2 gestas,
su madre llevd control prenatal sin problemas en el embara-
zo. Macié por parto vaginal eutocico en medio hospitalario.
Respird y llord al nacer. Mo requirid incubadora o cuidados
perinatales v fue dado de alta al mismo tiempo que su ma-
dre. Desconoce hitos del desarrollo, salvo control de esfinte-
res a los 18 meses. Infancia media v tardia, adolescencia
y edad adulta: No refiere enuresis o encopresis. En la pri-
maria tuvo promedio de 8.0, reportando algunos problemas
de conducta, principalmente por hiperactividad sin que lle-
gara a cumplir criterios para TDAH. Sin embargo, cursd con
conductas negativistas desafiantes como retos a la autoridad.
Comenta que ha tenido buen desarrollo durante sus educa-
cion dado que tiene capacidades funcionales importantes, asi
como mucha facilidad para la abstraccion, las operaciones
matematicas v el recuerdo de datos. Refiere también que
siempre ha tenido buena socializacion y gusto por el dibujo,
la escritura v el arte dramatico. Durante la secundaria, co-
menta que tuvo buen aprovechamiento, llegando a un pro-
medio general de 9.0. Llevd buenas relaciones de pareja,
siendo la primera a los 13 afios de edad. Refiere que tuvo
dificultades con su orientacion sexual dado que tenia gustos
tanto por personas del sexo femenino como del masculing,
declarandose abiertamente bisexual hacia los 17 afios. Cur-
s0 la preparatoria en la UNAM con un promedio de 8.0 y
desde entonces ha trabajado en produccion de eventos de
cultura del Distrito Federal v actualmente estudia la Licen-
ciatura en Diseno Grafico. Antecedentes socioculturales:
Habita en casa propia, que cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios v extradomiciliarios. Casa con tres reca-
maras, un bafio, cocina, sala v comedor. Dentro de su casa
habitan su padre (57 afios) v hermano (26 afios). Su madre
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vive separada de ellos. Se define la situacion familiar como
buena. El paciente trabaja en logistica en provectos de even-
tos culturales. Antecedentes andrologicos: IVSA: 17 anos de
edad. Parejas sexuales: seis mujeres v un hombre, Orienta-
cion sexual: Bisexual. Ha llevado a cabo sexo sin proteccion
v con desconocidos. Actualmente tiene pareja estable, pero
no ha tenido relaciones sexuales sin proteccion. Anteceden-
tes personales patoldgicos: Padecio varicela a los seis afios
de edad. Recibid vacunacion completa. Niega cronico-dege-
nerativas, alérgicos, TCE, convulsivos v traumaticos. Quirr-
gicos por plastia de timpano izquierdo por desgarro debido
a barotrauma por sumersion siendo también su Gnica hospi-
talizacion. Consumo de sustancias: Tabaquismo: Inicio a
los 16 anos de edad, consumo maximo 30 cigarrillos al dia,
consumo habitual esporadico que tiene un rango de unos 10
cigarrillos v sélo en situaciones sociales. Etanol: Inicio a los
15 afios de edad, consumo maximo 750 mi de destilados,
consumo habitual tres copas de destilados (vodka) dos veces
por semana sin consumo de riesgo. Cannabis: Inicié a los 21
anos de edad, consumo maximo un cigarrillo v medio mismo
que generd desperscnalizacion v que fuera Unico consumo.
Niega otros.

Exploracion fisica v neurolégica

Paciente masculino de edad aparente igual a la cronologica,
en posicion libremente escogida, bien conformada, integro;
craneo normaocéfalo, sin hundimientos ni exostosis, cabello
bien implantado; pupilas centrales, isocéricas, normorrefléc-
ticas, campimetria por confrontacion normal, movimientos
oculares sin alteraciones aparentemente sin dolor a la mowi-
lizacion, fondo de ojo sin alteraciones, conductos auditivos
permeables, membranas timpanicas integras denotando ci-
catriz en la linea media del timpano de oido izquierdo: muco-
sa oral hidratada, faringe normoémica, reflejo nauseoso bila-
teral normal, adecuada motilidad de lengua que se encuentra
saburral. Cuello cilindrico sin adenomegalias, tiroides no pal-
pable. Térax normolineo. con adecuados movimientos de
amplexion v amplexacion, murmullo vesicular presente bi-
lateral, sin fenémenos agregados; ruidos cardiacos ritmicos,
sin fenémenos agregados. Abdomen plano, blando, depre-
sible, no doloroso a la palpacion superficial v profunda, sin
puntos dolorosos; no se palpan visceromegalias, peristalsis
presente. Exploracion genilal diferida. Extremidades eutrafi-
cas, con arcos de movimiento conservados, pulsos presen-
tes. Exploracion neurclogica. I: sin alteraciones. Oftalmico
fondo de ojo sin alteraciones, agudeza visual conservada.
I, IV y VI par con adecuados movimientos oculares, reflejo
fotomotor, motomotor, consensual sin alteraciones, V v VI
par con funcién motora v sensibilidad conservada, sin refle-
jos alterados. VI par no valorado, X, X, XI v XIl nervios
craneales sin alteraciones. Babinsky v sucedaneos negativos.
Reflejos de liberacion frontal negativos. ROTs sin alteracio-
nes; Kernig, Gonda, Brudsinky negativos.

Examen psicopatolégico
Encuentro paciente alerta, consciente, orientado v coope-
rador. Mantiene buen contacto visual con el entrevistador;
alifio e higiene adecuados para edad v sexo; estd orientado




en tiempo, lugar, persona y circunstancia. Luis habla sin alte-
racicnes en velocidad, cantidad de palabras e inflexiones en
la voz, Tono adecuado en inflexiones, el lenguaje es fluido.
espontanec coherente y congruente. Afecto impresiona hi-
potimico, resonante v congruente con el animo que refiere
como “apatico”. Pensamiento de curso lineal sin alteracio-
nes en contenido o forma. Nego ideacion suicida estructu-

rada. Sensopercepcion reportando alteracion en el sentido
de realidad, sentirse como observador ajeno de los propios
procesos corporens, ademas de pareidolias. Psicomotricidad
sin alteraciones motoras v de la marcha. Funciones mentales
superiores conservadas, salvo que denota déja vus frecuen
tes. Adecuada conciencia de enfermedad, juicio dentro del
marco de la realidad. Presenta planes a futuro viables.

Estudios de laboratorio v gabinete

Resultado

Estudio
Bh. Qs, Perfil lipidos 16/07/2010
Perfil tiroideo basico | 16/07/2010
EM créneo 16/07 /2010

| 28/07/2010
|

EEG 10/08/2010

SPECT-CT (Figs. 1 a 3}

Sin datos anormales
Sin datos anormales

Asimetria ventricular, disminucion del volumen
subcortical

Disminucidn de flujo sanguineo cerebral a nivel
temporo-parietal de manera bilateral. Asimetria
ventricular.

Sin reporte de alteracion

Figura 1. Imagen por SPECT-CT a nivel del 2do giro prefrontal que muestra importante disminucion
de la perfusion a nivel parieto-temporal bilateral



Figura 2. lmagen por SPECT-CT a nivel de los talamos que muestra importante disminucion de la
perfusicn a nivel parleto-temporal bilateral

Figura 3. Imagen por SPECT-CT en cortes axial, coronal v sagital que muestra importante dismi

nucion de la perfusion a nivel parieto-temporal bilateral




DISCUSION Y CONCLUSIONES

Entre los circuitos que podrian explicar este trastorno se in-
cluyen areas corlicales que ecodifican para el procesamiento
de las emociones y de la autopercepcion. A este respecto,
se han asociado lesiones en areas témporo-parietales a este
trastorno. En el paciente, estas areas fueron las encontradas
anormalmente perfundidas en el estudio de neurcimagen
funcicnal.

Otras areas implicadas en este padecimiento son aquellas
que influyen en el procesamiento afectivo. En pacientes con
despersonalizacion se han tomado imagenes por resonancia
magnética, enfocandose en areas como la insula o la amig-
dala. A este respecto, en el paciente las areas temporales se
presentan con hipoperfusion v podrian incluir a la amigdala.
si bien la insula no se encuentra alterada.

Los neurotransmisores que intervienen en el trastorno
por despersonalizacion implican a la serolonina, glutamato
y opioides. Los sintomas de despersonalizacion se han des-
encadenado en sujetos que consumen drogas alucindgenas
serotoninérgicas o el agonista clorofenilpiperazina. Asimis-
mo, la despersonalizacion puede ser vista cuando existe una
suspension abrupta de I1SRS. Los cannabinoides, por otro
lado, pueden bloquear los receptores de NMDA y se asocian
a despersonalizacion. El bloqueo de estos mismos receptores
por la ketamina se ha asociado también a disminucion de
la actividad limbica en respuesta a estimulos emocionales,
perc un incremento en los estimulos visuales podria expli-
car la hipoemocionalidad de estos pacientes. Otro sisterna
asociado es el norepinefrinico, puesto que este trastorno
se ha asociado a una disminueion de los niveles basales v
una disminucion en la sensibilidad del sistema hipotalamo-
hipofisis-adrenal.

La literatura sobre el trastorno de despersonalizacion es
vaga. Se encuentran varios reportes de caso v estudios feno-
menologicos. Las principales relaciones se encuentran con
el usa de sustancias, principalmente cannabis v con epilep-
sia. A este respecto, se encuentra en la literatura un reporte
de dos casos donde se reprodujeron sintomas de desperso-
nalizacion en pacientes que se incluveron en un estudio para
demostrar los efectos de tetrahidrocannabinol en la conduc-
cion de vehiculos v funcidn psicomotriz. Estos dos pacientes
fueron excluidos del estudio por estos eflectos adversos que
se presentaron después de la administracion de dronabinol,
un cannabinocide. En ambos pacientes se monitorizaron los
niveles de tetrahidrocannabinol v 11-hidroxitetrahidrocan-
nabinol, demostrandose que, al momento de reportar los
sintomas de despersonalizacion. ambos metabolitos se en-
contraban en su maxima concentracion (Favrat et al., 2005).

La relacion causal entre epilepsia v despersonalizacion
ha sido largamente estudiada y reportada. Sin embargo,
normalmente estos episodios se relacionan con episodios
de corta duracién, habitualmente preictales o interictales v
normalmente acompanados por una sensacion de miedo
(Lambert et al., 2002). Luis presenta sintomatologia epilep-
tiforme desde la infancia, asi como datos de su personalidad
que pudieran hablar de un sindrome relacionado a la epilep-
sia como envolvimiento filosofico importante, hipergrafia v
circunstancialidad (Marcangelo v Ovsiew, 2007).
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Plan de tratamiento propuesto

Tratamiento farmacolégico: El manejo del paciente ten-
dra que sequir los hallazgos encontrado asi como la evidencia
escrita, Varios reportes han puesto de manifiesto el uso ane-
cddtico de antipsicoticos, antidepresivos, anticonvulsivantes y
antagonistas de los opioides. Los tnicos que han demostrado
evidencia cientifica. pero en ensavos abiertos, han sido los
antagonistas de los opicides v el uso de antidepresivos, para
modular ¢l sistema serotoninérgico, v el uso de lamotrigina
cuyo mecanisme de accidn, ademas de bloquear canales de
sodio, modula la transmisién glutamatérgica por medio de su
unitm a los receptores NMDA de glutamato. El uso de antip-
sicdticos atipteos, principalmente aquellos con mavor unicn a
los receptores serotoninérgicos como la quetiapina, olanzapi-
na v risperidona, ayudaria tedricamente en la modulacion del
sistema serotoninérgico mediante la unidn a los receptores
5-HT2A, 6 v 7, principalmente del primero, asi como del an-
tagonismo hacia el receptor D2 en la via mesolimbica. A dosis
bajas podrian funcionar como agonistas parciales, modulando
la transmision dopaminérgica en las vias mesolimbicas v me-
jorande los sintomas afectives que muestra este paciente. Sin
embargo, el uso de estos medicamentos queda en duda, va
que no se ha probado la utilidad de estos para el tratamiento
de este trastorno.

Tratamiento no farmacoldgico: Otras opciones para el
tratamiento corresponderian a la psicoterapia cognitive-con-
ductual v psicodinamica. Con diversos resultados también ha
sido de apovo el uso de hipnoterapia v terapia de apoyo. Las
técnicas de relajacion v privacion de estimulos han resultado
estrategias benéficas para algunos pacientes. & El algoritmo
propuesto se presenta en la figura 4.

lera linea
Lamotrigina + ISRS
(Propuesto fluxetina)
I

2da linea
Maltrexona

|

Adicionar ‘ 3era linea Combinacion de
antipsicotico farmacos Maltrexona +
atipico | Lamotrigina + ISRS +
(Seroquel XR) | Antipsiciticos atipicos

dta linea Peicoterapia,

uso de farmacos no
probados

Figura 4. Algoritmo de tratamiento propuesto para el Trans-
torno por despersonalizacion.,

Comorbilidades: Para el manegjo del trastorno de an-
gustia sin agorafobla, gue presupone una alta comorbilidad
tras ser revisado en la literatura, se propone el uso de ISRS.
Debido a su uiilidad, tanto en el trastorno de despersonali-
zackon como en el trastorno de angustia, se propuso el uso
de fluoxetina.
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Prondstico v algoritmo de decisiones
A pesar de los hallazgos neurobicldgicos que han avudado a
comprender este trastorno, el curso de este padecimiento es
recidivante v de dificil tratamiento. De acuerdo con la cohor-
te mas grande de este trastorno de despersonalizacion, con
el tratamiento adecuado sdlo 13 de 394 (0.32%) pacientes
tuvieron una resalucion total del padecimients, mientras que
193 no reportaron algin cambio o empeoraron. 1 Por ello el
prondstico es reservado,

El trastorno por despersonalizacion puede seguir diver-
sos cursos, que en el caso de Luis ha sido crénico pero que
no ha afectado de manera importante su funcionamiento la-
boral o social, pero si en el area personal. La edad de inicio
del padecimiento es normalmente la adolescencia tardia o
la adultez ternprana. La fenomenclogia del trastorno inclu-
vie, ademas de la sensacion de sentirse ajeno al cuerpo, una
sensacion de exiranieza del medio e incluso sentirse aleja-
do de las propias emociones. Habitualmente, los individuos
presentan déficits en el reconocimiento de las emociones,
anhedonia, asi como dificultad para evocar recuerdos prin-
cipalmente en cuanto se refiere a sentimientos. También
presentan algunos déficits como dificultad para mantener la
atencidn o alteraciones en la memaoria de trabajo. Luls pre-
senta todas estas caracteristicas,

Por otro lado, una alta proporcidon de pacientes repor-
ta haber iniciado con el trastorno después del consumo de
drogas de abuso, principalmente cannabis, coma en el caso
presentado. Ademas de ello, hay una alta comorbilidad con
trastornos afectivos v de ansiedad, sobre todo trastorno de
angustia. Estos hallazaos envuelven la posibilidad de una al-
teraciom en los circuitos serctoninéraicos v glutamatérgicos,
lo que es de importancia para el tratamiento.

Como en el caso de Luis, estudios de neurcimagen han
puesto de manifiesto alteraciones a nivel de la sustancia gris
en los &mbitos funcicnales, predominantermente en areas pa-
reto-temporales que tendrian relacion con el procesamiento
somatosensorial v de autopercepcidn v con areas limbicas
como la amigdala v la insula, lo que referiria la hipoemocio-

nalidad de estos pacientes. El que la corteza frontal esté con
adecuada activacion medida por la perfusién o metabalismo
segin el método de imagen usado podria establecer que el
sentido de la realidad permanezea intacto. El SPECT-CT Lo
mado al paciente revelt un patrdn acorde con lo reportado
en la literatura en cuanto a trastorno de despersonalizacion.

Aln cabria hacer la diferencia con enfermedades neuro-
logicas como epilepsia, enfermedad de Méniére, vértigo v
migrafia. Sin embargo, normalmente la disociacion acom-
pafante de estados neurologicos es de menor intensidad v
duracion, ademas de que carece de la descripcian tan detalla-
da o significados come lo es para las entidades psiquiétricas.
Los trastornos psiquiatricos con los que debe establecerse el
diagndstico diferencial son el trastorno de estrés postraumé-
tico, ¢l trastorno de angustia v la esquizofrenia. El paciente
carece de estresores importantes que hayan desencadenada
un estrés postraumatico. Aunque ha tenido crisis de angus-
tia, éstas se presentaron después del inicio de la sintomato-
logia disociativa v la desper sonalizacion no se relaciona en
mayor o menor grado con las crisis de angustia, Para el caso
de la esquizofrenia, Luls tiene vulnerabilidad para trastornos
psicaticos debido & que tiene carga familiar para este trastor-
no. Sin embargo, carece de otras caracteristicas presentes
en la esquizofrenia como ideas delirantes, alucinaciones y
sintomas negativos, v no tiene un funcionamiento premor-
bido bajo.

Por ello, el diagnastico més probable es el de trastorno
de despersonalizacidn. Los pocos reportes que existen deno-
tan la superioridad del manejo con ISRS en combinacién con
antiepilépticos, especialmente [luoxetina y lamaotrigina para
este trastorno. Ofros reportes exitosos han side con el uso
de antagonistas opicides como naltrexona. El uso de antip-
sicoticos atipicos gue lengan uniones fuertes con receptores
serotoninérgicos podria ser de utilidad tedrica =i bien esto no
se ha comprobado en la practica. Finalmente, en caso de
que estos fallen, se puede hacer una combinacion de farma-
cos o usar otros farmacos como estabilizadores del estado
del animo, anticonvulsivantes v psicoterapias (figura 5.

Figura 5. Arbal de decisiones en el caso clinico presentacdo.
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