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Resumen
ha aumentado en los últimos veinte años en la 

el paciente cree delirantemente que un familiar 

allegado se ha transformado en un doble impos-

tor. En el presente artículo se presenta un caso 

de Síndrome de Capgras en el que el paciente 

estudiado atribuye la presencia en su casa de 

un impostor o doble de su hija. Se revisan las 

estudios realizados respecto a su etiología. El 

como un síntoma de distintas entidades noso-

lógicas, psiquiátricas o somáticas.

Palabras clave:
.

Summary

literature. In Capgras phenomenon the patient believes, 

as a delusion, that a near familiar is transformed into 

an impostor double. In this article we present one case 

syndromes so far, and the different studies regarding the 

aetiology. The phenomenon is considered as a symptom 

of  distinct psychiatric or somatic nosological entities.

Key words:

Introducción
De los síndromes de la alteración de la iden-

es el Síndrome de Capgras, también llamado 

Síndrome del Impostor o Síndrome de los 

dobles (Freedman 1975) o Ilusión de las Sosias 

(Kaplan y Sadok 1989).

Las primeras referencias que se conocen parten 

de diversos autores, que se habían interesado 

por estos cuadros, tales como Snell en 1860, 

Magnau en 1893, Janet en 1903 y Bessiere en 

1913, pero no es hasta 1923 cuando Jean Mari 

Joseph Capgras y J. Reboul-Lachaux delimitan el 

síndrome, siendo los primeros en denominarlo 

Ilusión de Sosias. Un Sosias es aquella persona 

que tiene semejanza con otra que se confunde 

con ella. Describieron un caso en el Bulletiu 

de la Societé Clinique et Medicine Mentale, de una 

mujer que tenía la convicción delirante de que 

familiares y otras personas de su entorno han 

término fue tomado de la obra de Plauto “El 

-

y su siervo Sosia, adoptando los primeros las 

facciones y apariencias físicas de los segundos. 

El dios Mercurio tomaba la forma de Sosia, el 

la mujer de éste. Existen otras referencias lite-
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rarias, como la que se encuentra en la novela de 

Dostoiesky “El poseído”. Es a partir de 1924, en 

un artículo de Depovy y Montassut cuando se 

le denomina por primera vez como Síndrome de 

Capgras, siendo en 1929 con Levy Valensi quien 

considera la esencia del Síndrome de Capgras 

como la vivencia de una persona conocida 

como un doble o impostor que ha adoptado 

la forma de dicha persona. La negación de tal 

identidad tiene un carácter delirante, y no se 

trata de una ilusión como había considerado 

Capgras previamente. 

En los años posteriores la literatura recoge 

algunos casos que fueron considerados varian-

tes de este síndrome. En 1927 Courbon y Fail 

describen el Síndrome de Frégoli, que consiste en la 

extraños; el sujeto admite la distinta apariencia 

física, pero establece la identidad psicológica. 

Su denominación procede de un famoso actor, 

Frégoli, quien se caracteriza por su habilidad en 

el uso de disfraces y máscaras.

Cinco años más tarde el propio Courbon en co-

el Síndrome 

de Intermetamorfosis, en la que el paciente tiene la 

convicción delirante de que personas cercanas 

apariencia física como psíquica, intercambián-

dose por otros.

Más recientemente en 1978, Chistodolou des-

cribe el Síndrome de dobles subjetivos, en el que un 

extraño es transformado físicamente, pero no 

psicológicamente, en el propio paciente, el pro-

pio sujeto se reconoce delirantemente en otro. 

Este fenómeno había sido objeto de múltiples 

contenidos literarios y ampliamente tratado en 

la Psiquiatría Francesa desde el siglo XVII, al 

que denominaron heautoscopia.

En las últimas décadas ha existido varios inten-

tos de agrupar estos síndromes bajo un epígrafe 

común, así Chistodolou y Malliara-Loulakaki 

(1981) los describen bajo el término de delirio de 

 y Joseph (1986) como Síndrome 

-

dad de atribuir a una persona, objeto o situación 

que percibimos unas cualidades en función de 

unos antecedentes previos. En el campo de 

la Psicopatología es frecuente encontrar tras-

tornos en los que la alteración principal es un 

situaciones. Estos cuadros suelen aparecer en 

graves trastornos psiquiátricos o neurológicos. 

Joseph 1986, señalaba como Síndrome de falsa 

Síndrome de Capgras- Una persona del en-

torno familiar o allegado ha sido sustituido o re-

emplazado por otra persona, que es físicamente 

idéntica, asumen los roles de las personas a las 

que sustituyen y se comportan del mismo modo.

Síndrome de Frégoli- Una o varias personas 

desconocidas para el paciente es en realidad 

una persona conocida que se disfraza para 

evitar ser reconocidas y que por lo general son 

perseguidores.

Síndrome de Intermetamorfosis- Intercam-

bio de identidades entre personas conocidas del 

paciente, el cual cree que dos personas allegadas 

a él han intercambiado sus papeles entre sí.

Síndrome de dobles subjetivos- El paciente 

cree que alguien ha adquirido sus mismas carac-

terísticas físicas y se hace pasar por él

Cambio de roles tomado como cambio de 

personas- El paciente cree que una misma per-

sona realiza actividades diferentes en momentos 

diferentes y tiene identidades diferentes. 

- Cuando 

el paciente se mira en un espejo no se reconoce 

a sí mismo.

Desorientación de un lugar- Un entorno fami-

liar para el sujeto está en un sitio que no existe.

Paramnesia reduplicativa- Un entorno fami-

liar para el sujeto existe simultáneamente en dos 

lugares diferentes.

Desorientación para el tiempo- Una persona 

desconocida para el paciente es considerada por 

éste como alguien que conoció en el pasado.
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Reduplicación de las partes del cuerpo- El 

paciente cree que hay un mayor número de 

partes del cuerpo de las que son normales.

Reduplicación del tiempo- El paciente con-

sidera que existe en el momento actual y en un 

tiempo duplicado. 

inanimados como una variante del Síndrome de 

su alrededor, es extraña, que las cosas aparecen 

pintadas o no naturales.

fenómenos clínicos simples a complejos, con los 

que se han puesto en relación explicaciones como 

la sustitución, transformación y duplicación.

En 1976- Christodoulou realiza la primera 

en  

en el primero incluiría el Síndrome de Capgras 

ya que se trata de una negación delirante de la 

los segundos incluiría al de Frégoli y la Inter-

metamorfosis.

Christodoulou ha resumido del modo siguiente 

la oposición Capgras-Frégoli. En el caso del Ca-

pgras- “Físicamente idénticos: psicológicamente 

distintos”. En el Frégoli “Psicológicamente 

idénticos; físicamente distinto”. De Paw por su 

parte utiliza otra terminología, considerando al 

-

ción de la familiaridad.

En 1990 Silva y colaboradores, elaboran una cla-

utilizando como referencia cuatro parámetros, 

la alteración de la identidad de sí mismos o de 

otros, y si ésta es de carácter físico o psicológico:

S. de Capgras y S. dobles subjetivos: Alteración 

de la identidad psicológica de otros.

S. de Frégoli y S. doble subjetivo: Alteración de 

la identidad física de otros.

S. Intermetamorfosis: Alteración de la identidad 

física y psicológica de otros.

física (Frégoli de uno mismo); psicológica (S. de 

los dobles autosubjetivos) y física y psicológica 

(S. Autometamorfosis)

Presentación habitual
Psicopatológicamente se plantea con frecuencia 

la controversia sobre si este fenómeno debe ser 

considerado un síntoma aislado o un síndrome 

con entidad propia. Los datos disponibles en 

la literatura abogan porque sea considerado 

habitualmente, dentro del cuadro de Psicosis 

Esquizofrénica, Afectiva y Orgánica. Pero lo 

característico de este síndrome es que puedan 

aparecer en una gran variedad de cuadros psi-

quiátricos, neurológicos y médicos (Tabla I).

En un principio se sugirió una etiología pu-

ramente funcional, basándose en que la ma-

yoría de los pacientes de las series estudiadas 

sufrían psicosis esquizofrénicas y así fueron 

los primeros casos estudiados y descritos por 

Capgras y Reboul Lachaux (1923), Courbon y 

Tusques (1932) y Courbon y Fail (1927)... Pos-

teriormente estos síntomas han sido descritos 

predominantemente como manifestaciones de 

esquizofrenia y también se ha objetivado que 

ocurre asociadas a trastornos afectivos (Signer 

e Isbister 1987). En las dos últimas décadas, las 

técnicas de investigación cerebral, cada vez más 

precisas, han demostrado anormalidades de la 

función cerebral en una proporción creciente de 

pacientes, objetivándose del 25 al 50% de los pa-

cientes con trastornos orgánicos (Foerst 1990).

De mayor interés es la controversia suscitada 

por la posible etiopatogenia de este síndrome. 

Se han expuesto interpretaciones dinámicas, 

somáticas y cognitivas.

Teorías somáticas
Desde la descripción por Glukman (1968) de 

-

rebral, se propugna como hipótesis etiológica 

la existencia de alteraciones cerebrales. Weston 

y Whitlock (1971) recogen en un caso lesiones 
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en radiaciones temporales derechas. Hagman 

y Abrams (1977) consideran la disfunción he-

misférica derecha como alteración fundamenta, 

teoría que es corroborada posteriormente por 

Mac Callum (1988), Chistodolvy y Malliara-

Loulakaki (1981), Staton y cols. (1982), Wilcox 

y Waziri (1983) y Joseph (1985).

Para Ramachandran (1998) considera que la 

sensación que experimentamos ante una cara 

familiar, es una emoción amigdalina que se dis-

para a través de las conexiones occipito-límbicas 

y que es precisamente esa sensación la que falta 

en estos pacientes mientras se conserva intacta 

la vía del reconocimiento facial. Ya Frith y antes 

que él Ellis y Young (1977) había opuesto al Pro-

sopoagnosia y el Capgras que sería el fenómeno 

inverso. En la prosopoagnosia entre otras cosas 

no se reconocen las caras pero el paciente es 

capaz de decir si son familiares o no. Esto nos 

conduce a tener en consideración las vías de 

reconocimiento facial de Bauer expuestas por 

Ellis y Young (1990) que son la Ventral y Dorsal:

La Ventral corre de la corteza visual hasta la 

temporal, a través del fascículo longitudinal 

inferior y es el responsable del reconocimiento 

Prosopagnosia.

La Dorsal se dirige hacia el sistema límbico, 

a través del lóbulo parietal inferior, y es la 

lesión o desconexión de esta vía produce el S. 

de Capgras, queda indemne el reconocimiento 

cierta, correcta, pero carecen de otra que llevaría 

la carga afectiva.

Si en el Capgras el sistema de reconocimiento 

emocional está lesionado y es hipoactivo en el 

caso del Síndrome de Frégoli parece que se da 

el fenómeno contrario, es decir, el sistema está 

hiperactivo y provoca familiaridad en situacio-

nes donde no debería hacerlo. Las personas 

extrañas se confunden con conocidos aunque 

el paciente reconozca que no son físicamente 

parecidos por lo que en una maniobra inversa a 

la del Capgras debe suponer que esa disonancia 

se debe al uso de disfraces y maquillajes.

En cerebros normales las zonas occipito-

temporales-parietales envían informaciones al 

córtex prefrontal y a la amígdala y de ahí al resto 

del sistema límbico y de nuevo de vuelta al cór-

tex prefrontal con lo que se generan respuestas 

emocionales apropiadas al reconocimiento de 

esas caras. La desconexión o lesión de una de 

estas vías, la de la vía emocional en el caso del 

ausencia de su complemento emotivo de ver una 

cara familiar. A partir de ahí para dar cuenta de 

su disonancia cognitivo-emocional el paciente 

busca una explicación a la inexistencia de la 

sensación afectiva y elabora la interpretación 

delirante del doble.

Es posible, sin embargo, que sea necesario 

una lesión complementaria en el córtex fron-

tal derecho para que se produzca el delirio, 

precisándose dos tipos de lesiones para que el 

Capgras se produzca: una lesión que afecte a la 

cara familiar y otra que altere el mecanismo 

de búsqueda de inconsistencias del hemisferio 

derecho y de hecho parece haber evidencias de 

que una lesión parietal derecha es mucho más 

probable que se asocie al Capgras y/o a otros 

Un tercio de los pacientes con Síndrome de 

Capgras han sufrido traumatismos craneoence-

fálicos lo que apunta hacia una causa orgánica, 

pero el 70% suelen observarse en el curso de las 

Esquizofrenias en compañía de otros síntomas 

como delirios, despersonalización o desrea-

lización. Tampoco es infrecuente observarlo 

en las intoxicaciones, demencias o trastornos 

afectivos.

En el caso de la Esquizofrenia, tal vez una expli-

cación alternativa o mejor complementaria de-

bería tomar también en consideración algunos 

de los síntomas negativos de la esquizofrenia 

como el embotamiento afectivo, que podría en-

tenderse como si el sistema de reconocimiento 
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emocional estuviera hipoactivo. Podría pensarse 

que los síntomas negativos esquizofrénicos se-

rían una especie de Capgras extendido, atenuado 

o encubierto por hipofunción de este sistema 

de reconocimiento emocional.

Ya en su día, Joseph (1986) postuló la teoría de “la 

desconexión” entre el sistema temporolimbico 

y el lóbulo frontal para explicar las alteraciones 

paramnesia reduplicativa. En los cuatro síndro-

mes psiquiátricos se trataría de una lesión a nivel 

temporolímbico mientras que en la paramnesia 

reduplicativa estaría a nivel del lóbulo frontal y 

todos ellos en el hemisferio no dominante.

De acuerdo con lo expuesto, los factores somá-

ticos siempre deberían ser estudiados y descar-

tados. En este sentido, se recomienda realizar 

resonancia magnética a todos los pacientes con 

de Capgras para investigar patología orgánica.

Teoría psicodinámica
Se ha postulado desde la teoría psicoanalítica 

de la psicosis que en estos estados la desorga-

nización conduce al quebrantamiento de las 

defensas más estables y permanentes, como 

Así, podemos considerar la crisis psicótica como 

una crisis de identidad grave, que puede llevar 

al sujeto a la despersonalización-desrealización, 

algunos casos, el yo frágil del psicótico trata de 

evitar la fragmentación utilizando el cuerpo de 

El delirio se desarrolla, frente a una ambiva-

lencia, resolviéndola dividiendo el mundo en 

objetos “buenos” y “malos”, el paciente rechaza 

y atribuye rasgos malos a la persona concreta 

implicada, pero no puede permitir la conciencia 

de este rechazo por los sentimientos de culpa; 

los sentimientos reales referidos a la persona 

de confrontación son desplazados al doble, el 

impostor, que puede ser rechazado de forma 

segura, radical y con todo derecho. 

El delirio de dobles es pues una solución al 

problema de la ambivalencia a través de los 

mecanismos de escisión y proyección. El pa-

ciente rechaza a la persona implicada, pero los 

sentimientos de culpa no se lo permiten. El 

con la proyección del malestar hacia el impostor 

de manera segura y sin ningún tipo de incerti-

dumbre afectiva.

Teoría cibernética o cognitiva
Se basan en el modelo del procesamiento in-

formático de las caras familiares (Ellis y Young 

1990), que explica que desde la percepción hasta 

la cognición, la información ha de pasar a través 

surge de la disociación entre la percepción y el 

reconocimiento.

En esta línea va el hallazgo de la alteración 

de la latencia del potencial evocado N 100 

(Christodoulou 1991), porque esta onda está 

relacionada con la atención y la selección de la 

información, lo que supone una disfunción cog-

nitiva. Destacar igualmente la importancia de los 

test neuropsicológicos para el estudio de los S. 

en la percepción y en la memoria viso-espacial, 

sí como en las conexiones que esta última es-

tablece con el reconocimiento preconsciente y 

con la sensación de familiaridad. Queda aún por 

sistematizar una batería imprescindible para el 

análisis de esta cuestión.

Ninguna de las anteriores teorías expuestas 

consiguen explicar satisfactoriamente la etiopa-

togenia de este síndrome. En los últimos años 

se han propuesto modelos holísticos que tratan 

de ofrecer soluciones multifactoriales para este 

Síndrome como Christodoulou en 1991, porque 

considera que el hombre enferma como “per-

sona” y cada enfermo tiene su modo de existir. 

(Cabaleiro Goas 1966).
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Frecuencia
Como gran parte de la bibliografía es de aporta-

ciones de casos, los detalles sobre la prevalencia 

de los trastornos son presumiblemente impre-

cisos. Se considera de poca frecuencia, incluso 

algunos autores lo incluyen entre los síndromes 

no comunes (Kaplan y Sadok 1989). En la 

última revisión de la literatura internacional 

efectuada por Ellis y Young 1990 recogieron 315 

casos, pues se sigue precisando que el fenómeno 

por sí es bastante más frecuente de lo indicado 

pero se comunica muy raramente.

Se ha observado que afecta a ambos sexos y a 

todas las edades desde jóvenes y adultos hasta 

edades avanzadas.

Conviene hacer el diagnóstico diferencial con el 

y expansiva, con el amnésico-confuso, en la 

edad avanzada por estrategia adaptativa y en el 

aura epiléptica.

El síndrome de Capgras es el más frecuente 

y afecta en total a un 4.1% de las psicosis.

El delirio afecta fundamentalmente a miembros 

de la familia en un 70% y de éstos al cónyuge 

en el 40%. Pero también se pueden ver impli-

cados amigos, vecinos y miembros del personal 

sanitario.

El diagnóstico asociado más frecuente es la es-

quizofrenia paranoide, pero es muy importante 

descartar asociación a patologías orgánicas y 

deterioros cognitivo.

El curso suele ser crónico, con recaídas frecuen-

tes pese a un tratamiento adecuado. 

Tratamiento
Es difícil plantear el tratamiento de los S. de 

el tratamiento apropiado es el que se pauta al 

trastorno subyacente, cuando se trata de una 

esquizofrenia los neurolépticos, en el caso de 

un foco cerebral anormal un aniconvulsionante 

y en el de una patología médica el correspon-

diente. Algunos especialistas proponen que se 

agregue un anticonvulsionante al neuroléptico 

cuando se presenta en una psicosis funcional, 

como la esquizofrenia.

La psicoterapia es de escasa ayuda como tra-

tamiento primario, pero junto con una terapia 

conductista, podría ser valiosa como parte de 

un régimen de rehabilitación.

No debemos obviar, que en ocasiones van aso-

ciados a un comportamiento agresivo o incluso 

peligroso, no olvidemos que en muchos casos 

se sienten engañados y perseguidos, siendo 

frecuente que el delirante ataque al individuo 

que cree el doble.

Caso clínico
Paciente de 55 años de edad, casada y con 

una hija. Residente en un pueblo desde unos 

meses antes del ingreso. Hasta entonces vivió 

en el extranjero, en donde trabajó en el ramo 

textil. Actualmente en paro subsdidiario por el 

gobierno del aquel país.

Ingresa en una unidad de agudos de psiquiatría, 

a donde acudió con un auto judicial en donde 

se autoriza el internamiento, por trastornos 

conductuales heteroagresivos que han deter-

minado que la hija haya sido llevada a casa de 

sus abuelos, por temor.

Emigrante desde los 30 años en donde trabajó 

en fábrica textil. Su hija nació en Galicia y vivió 

con los abuelos hasta los 7 años, a partir de los 

cuales fue con sus padres al extranjero. Desde 

unos meses antes se encuentran en una aldea 

de donde es nativo su marido, con unas pocas 

decenas de vecinos. Viven en casa unifamiliar, 

construida por ellos con dos habitaciones para 

dormir (el matrimonio y la hija), cocina, salón 

y aseos. Tanto el marido como ella están en 

paro subvencionado por el gobierno extranjero. 

Esta situación la preocupa pero no sabe lo que 

ocurrirá cuando termine el paro. La hija tiene 

actualmente 16 años y estudia de E.S.O.

No parece que tenga antecedentes psiquiátricos 

en su familia con la que apenas mantiene relación.

M. Serrano Vázquez  



76
Revista de la Asociación Gallega de Psiquiatría

Enfermedad actual
El episodio actual, cifran su inicio en hace 

aproximadamente un mes, desde el cual la 

familia comenta que “dice cosas raras”, “muy 

extrañas”, que no saben ser más explícitos, en 

las últimas 24 horas previas al ingreso, comentan 

que acudió a la panadería diciendo que llamaran 

a FENOSA que les estaban robando en la casa. 

En las horas siguientes, la encontraron alterada, 

irascible e irritable, insultando a una hija a la que 

llamó “puta” y la confundía con otro personaje 

al que llamaba Ramilo. Esta situación obligó 

a llevar a la hija a casa de sus abuelos para 

desactivar la tensión familiar. Al día siguiente 

se solicita al Juez su internamiento y es frente 

a éste cuando comenta “que los del MOSAR 

entraban en su domicilio y querían ponerle una 

máscara en la cara tapándole la boca.”. Durante 

la entrevista en el Servicio de Urgencias narra 

“no sé si es una mujer y hombre”, pero cuando 

habla de él lo hace en femenino, duerme todos 

los días en su casa en la habitación de su hija, 

invitada por su marido “él le ha dado la llave”. 

A continuación nos comenta que la han llamado 

por teléfono los hijos de esa persona para que 

vuelva con su marido y ella le ha echado de casa 

(en realidad expulsó a su hija).

que tuvo una discusión privada con su marido 

acerca de la presencia continua de extraños en 

en casa ocurre en connivencia con su esposo, 

que él les da las llaves, que son varias personas, 

que aparecen alternativamente con distintas 

apariencias “se quitan y se ponen prótesis en 

la cara para cambiar su aspecto pero yo sé que 

son el mismo”, “ocupan la cama de mi hija, 

por eso ella no está en casa”, “ella nunca viene 

cuando están ellos”, “esto ocurre ya desde hace 

estos años no ha mantenido relación con ellos-

ella, sólo su marido las mantenía. Dice que no 

conoce la relación de su marido con éstos-este 

extraño y que últimamente la situación le re-

sulta insostenible lo que motivó la discusión 

de la cual no facilita ningún tipo de detalle. La 

única referencia que hace a esta discusión es un 

comentario que pone en boca de acompañantes 

Posteriormente habla de la visita que tuvo el 

día anterior de su marido acompañado del ex-

traño personaje (en realidad era su hija a la que 

manifestó no conocer). La paciente atribuye a 

este personaje conductas que serían de esperar 

en su hija “sale de casa a la hora que pasa el 

autobús del colegio, vuelve para comer, realiza 

actividades cotidianas en la casa como estudiar, 

leer, dialogar con su esposo y quedarse a dor-

mir”. Cuando se le ha preguntado por su hija 

responde aparentemente despreocupada, con 

poca resonancia afectiva, que se encuentra en 

casa de sus abuelos, sin aclarar más detalles “ya 

vendrá si quiere”.

En las sucesivas entrevistas nos concreta que 

esa persona ronda los 70 años o más pero que 

se viste como una chica de 17 años. Dice que 

vive en su casa y ocupa la habitación que tiene 

su hija. Piensa que esa persona es la misma que 

vino con su marido a verla (era su hija). Piensa 

que se hace pasar por su hija, que se pone el 

pelo de su hija, lleva sus vestidos y su cara. 

Según ella, esa persona está haciéndose pasar 

por su hija desde que nació ésta, hace 17 años. 

No sabe quien es ni porqué lo hace. No parece 

estar preocupada por ello.

Pasado una semana de ingreso, la encontramos 

más sintónica y con mejor expresión facial y 

nos dice que vino su hija a verla (la reconoció 

como tal). Nos habla de la persona que ocupa su 

habitación diciendo “si no estoy yo, no creo que 

vaya”, “la recuerdo toda la vida allí”, “se hace 

pasar por mi hija, se pone su pelo, su ropa y hace 

los mismos gestos que ella”, “tiene el cuerpo y 

se comporta como mi hija, pero no es mi hija”, 

“nunca le dije nada, creo que quería jugar, pero 
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un día me di cuenta porque cogió el autobús 

como lo hacía mi hija pero bajó unos metros 

más abajo...”, “a raíz de esto, hablé con ella y me 

dijo que llevaba mucho tiempo así, le dije que se 

fuera, a mi no me molestaba pero dejaba a otra 

persona (el marido de la doble) sola”. Piensa 

que ahora no va a tener ese problema.

-

fermedad médica. Entre los antecedentes de 

trastorno mental, el marido nos comenta que 

desde hace seis o siete años, tenía episodios 

breves de no más de una vez por semana de 

duración, relacionándolos con el premenstruo 

“desvariaba”, “decía cosas extrañas”, no siendo 

posible que aportara datos más explícitos. Según 

parece, desde hace un año su comportamiento 

fue haciéndose más inadecuado, lo que motiva 

desajustes en la relación en el trabajo (insultaba 

a los compañeros y a los jefes), situación ésta 

que motivó que precipitaran su vuelta a España 

pues el marido quería que la viera un médico, 

especialista en psiquiatría, pero ella no quería 

acudir y él tenía miedo de que si solicitaba su 

ingreso a las autoridades helvéticas, éste iba a ser 

muy prolongado y a lo mejor no la vería en mu-

cho tiempo. Una vez en España, a donde vino 

en el mes de Julio, estuvo los primeros meses 

aparentemente bien, hasta el episodio actual.

La Exploracion psicopatológica al ingreso 

presenta en estado vigil, consciente, orientada 

en tiempo, espacio y lugar, tanto auto como 

alopsiquicamente. Conserva funciones intelec-

tivas superiores de memoria, concentración y 

cálculo. Aseada y correctamente vestida. Facie 

inexpresiva, contesta de forma parca y con 

monosílabos, escasa sintonía afectiva, frialdad 

en sus expresiones. No trastornos en el curso 

del pensamiento. Ideación autoreferencial, 

doble (Síndrome de Capgras). No se recogen 

alucinaciones auditivas, visuales o cenestotípi-

cas. No conciencia de enfermedad.

Se realizaron diferentes pruebas complementa-

rias: Estudio psicológico-psicométrico para determinar 

posible afectación de habilidades visimotoras, 

a través de la administración del WAIS: Se re-

coge un CI total de 69 que nos determina una 

verbal de 79 (inferior) y un CI manipulativo de 

64 (grado ligero-leve). Como puntos fuertes se 

señala la asimilación de la experiencia, conoci-

mientos generales y memoria remota, compren-

memoria visual, inmediata, previsión asociativa 

y rapidez motora, memoria y agudeza visual, 

coordinacion viseomotor y orientación espacial.

 con el electroencefalo-

ni focalidad paroxística. El TAC craneal, realiza-

El estudio radiológico con radiología antero-pos-

terior y lateral de Tórax se encuentra dentro de 

parámetros normales.

El estudio analítico hematológico con hemograma 

completo y bioquímica (urea, sodio, potasio, glu-

cosa, creatinina, proteínas totales, Ca, amilasa, 

CPK, GOT, GPT y LDH dentro de rasgos de 

normalidad.

La orina y el sedimento no ofrecen cifras dignas 

de mención.

Al ingreso se le pauta neurolépticos incisivos 

y sedantes, a dosis medio altas durante los 

primeros 10 días por vía intramuscular (Halo-

peridol 20 mg/día y Levopromazina 75 mg/

día). Posteriormente se le aplica un neuroléptico 

depot (Cisordinol 200 mg depot), instaurándo 

neurolépticos atípicos (Olanzapina), al mismo 

tiempo que se le baja los convencionales, aña-

diendo Lorazepan en 3 tomas.

Durante este tiempo, su evolución fue paulati-

namente favorable, recogiéndose a los siete días 

de tratamiento una gran tranquilidad con mayor 

sintonismo, con expresión facial adecuada, 

expresando con naturalidad y con cierto distan-

ciamiento afectivo los fenómenos delirantes. Al 

M. Serrano Vázquez  
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alta mantiene la ideación delirante pero existe 

una disminución clara de la resonancia afectiva, 

en las últimas visitas en la planta y manifestando 

creer que “esa persona” ya no estará en su casa.

Se le diagnóstico de Esquizofrenia paranoide 

episodio sin síntomas residuales (Síndrome 

de Capgras) con Deficiencia mental grado 

ligero-Leve. 

Discusión y comentario
Este síndrome aparece en el curso de trastornos 

psiquiátricos funcionales, orgánico-cerebrales y 

toxicometabólicos. Esto ha determinado que el 

concepto inicial en el que se consideraba una 

entidad nosológica independiente se haya des-

plazado hacia la categoría de síntoma, lo cual es 

lo más aceptado en la literatura actual.

El diagnóstico al que más se asocia es el de 

Esquizofrenia Paranoide y su aparición es más 

frecuente en mujeres. El caso presentado es el de 

una Esquizofrenia Paranoide siguiendo criterios 

de CIE-10 y DSM-IV.

Al analizar el caso presentado observamos que 

estamos ante un Síndrome de Capgras clásico 

en el curso de la evolución de una Esquizofre-

nia Paranoide que comenzó hacía un año, con 

comportamientos extraños e inadecuados y po-

sibles alucinaciones e ideación autorreferencial y 

perjuiciosa referida a los compañeros de trabajo, 

lo que motiva la consulta con un psiquiatra y su 

vuelta a España.

La aparición del “síntoma Capgras” es pues 

tardía respecto al inicio del trastorno de base.

El trastorno delirante establecido es el más 

frecuente de los síndromes delirantes de iden-

establece en la convicción de la paciente de 

que su hija ha sido sustituida por una doble, 

que conserva sus costumbres (viste como ella, 

ocupa sus dependencias, asiste al colegio, se 

mueve como una joven) pero tiene caracterís-

ticas de una persona de mayor edad (las varía 

y las cambia). El tratamiento se dirigió hacia la 

enfermedad de base, utilizando neurolépticos, el 

la relación que tenía con su hija y la realización 

de entrevistas psicopedagógicas con el entor-

no familiar, que ayudan a la comprensión del 

trastorno y a saber relacionarse con el paciente.

La evolución fue positiva y permitió su con-

trol ambulatorio, manteniendo el tratamiento 

pautado.

Conclusiones
El presente caso es una aportación más a la 

actual concepción del Capgras, que la alejan de 

una categorización como entidad nosológica 

en el sentido estricto, considerándolo como un 

Síndrome (síntoma) dentro de otros procesos, 

en el cual la Esquizofrenia Paranoide es el más 

frecuente.
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