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Resumen

JMCD, Sexo masculino, 19 afos, soltero, sin hijos. Vive en Casas
Compartidas de la Fundacién Don Bosco.

Examen Mental:

Refiere que conversa con Dios en su corazon, y ahi siente el
“fuego”, pero no lo ve ni lo escucha. Dice tener la mision de pre-
dicar (sin mayor elaboracion), y que no le gusta ninguna lglesia.
Discurso sin alteracion del curso formal. Afecto de "templanza”
forzada y superioridad. Al ingreso se agita y presenta postura
antiecondmica (también en el hogar: crucificado). Pone los ojos
en blanco y parpadea rapidamente. Sin consciencia de enfer-
medad. Juicio de realidad alterado.

Diagndsticos:
Sindrome delirante Itcido. Folie a deux.

Discusion:

El trastorno de ideas delirantes inducidas, también conocido
como Trastorno psicotico compartido o folie a deux es una con-
dicion poco comun, caracterizada por sintomas psicoticos en 2
0 mas individuos que mantienen una relacion cercana.

Palabras claves: Folie a deux, Sindrome delirante lucido, delirio
compartido.

Case report: Folie a deux

Summary:

JMCD, male, 19 years old, single, childless. Live in shared houses
of the Don Bosco Foundation.

Mental examination:

Refers conversing with God in his heart, and there he feels the
"fire", but neither sees nor hears God. He claims to have the
mission of preaching (without further processing), and he does
not like any church. Speech without altering the formal course.
Forced "temperance" affection and superiority. Agitation at In-
come and presents uneconomical posture (also at home: cruci-
fied). He rolls his eyes and blinks rapidly. Without awareness of
disease. Reality trial actually altered.

1. Psiquiatra
2. Residente Psiquiatria
3. Psicologa.
Equipo terapéutico Sector 3 Instituto Psiquiatrico "Dr. José Horwitz B."

Diagnosis:
Lucid delusional syndrome. Folie a deux.

Discussion:

The disorder of induced delusional thoughts, also known as
shared psychotic disorder or folie a deux is a rare condition
characterized by psychotic symptoms in 2 or more individuals
who maintain a close relationship.

Keywords: Folie a deux, lucid delusional syndrome, shared de-
lusion.

"Si una declaracion es verdadera es una pregunta totalmen-
te diferente dependiendo de si usted o alguien lo cree. ...
Puede haber verdades que nadie cree. Simétricamente, pue-
de haber creencias que no son ciertas. ... "

Caso Clinico

JMCD, Sexo masculino, 19 afos, Soltero, sin hijos.
Viviendo en Programa Casas Compartidas, Fundacion Don
Bosco.

Servicio Urgencia (SU)

Anamnesis

Ingresa al SU dia 22-05-2016, traido por psicéloga de programa
social de Casas Compartidas de la Fundacién Don Bosco. Donde
vive hace tres meses. Antes, desde los 10 afios residia en hogar
de menores (SENAME). En Febrero 2016 salio forzosamente (por
edad) del ultimo lugar donde residia con 5 companeros (uno de
ellos FF, su mejor amigo).

Hace tres semanas junto a FF, comienzan con “importante cam-
bio conductual " en actitud, aspecto, discurso, etc.: Importantes
ideas de culpas y mistico-religiosas por haber consumido dro-
gas. Comienzan a predicar.

El dia anterior al ingreso FF se lanza a la jaula de los leones del
zoologico metropolitano. JC no presenta tristeza ante esta no-
ticia; no sabia lo que iba a suceder con FFy sabe que ¢l estara
bien.
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Antecedentes personales

Egresa el afio 2015 de cuarto medio, como técnico en gastro-
nomia. Repitio solo sequndo medio. Actualmente trabaja de
guardia en un mall.

Medico/Qx: (-), Alergias: (-) TEC: a los 16 post rifia (TC cerebral
sin secuelas aparentes).

OH: desde los 12 afos. THC: desde los 14 afos (posiblemente
diario en el ultimo tiempo), Cocaina y PBC: (-)

Examen Mental

Vigil, orientado, lucido. Viste de forma extremadamente pulcra
(no era su estilo habitual), bien peinado, con anteojos dpticos
de estilo "intelectual” Aspecto acorde a la edad, delgado pero
con musculatura bien desarrollada. Establece intenso contacto
visual, mira fijamente a los ojos. Se comporta de manera "em-
paquetada”, poco espontdnea, casi robotica. Pseudocoperador,
da la impresion de escamotear constantemente.

Actitud y aspecto concordante con discurso que aparenta
aprendido, de ideas rigidas, de rectitud y pureza, auto y/o he-
tero exigencia, sin dar cuenta de problemas en su pasado ni
en su actualidad. Niega consumo de drogas, refiere sélo haber
probado en el pasado.

Refiere que conversa con Dios en su corazon, y ahi siente el
“fuego”, pero no le ve nilo escucha. Dice tener la mision de pre-
dicar (sin mayor elaboracion), y que no le gusta ninguna Iglesia.
Niega ideacion o intentos suicidas. Discurso sin alteracion del
curso formal. Afecto de "templanza” forzada y superioridad.

Al ingreso se agita y presenta postura antiecondmica (también
en el hogar crucificado). Pone los ojos en blanco y parpadea
rapidamente.

Sin consciencia de enfermedad. Juicio de realidad alterado.

Examen fisico sin alteraciones.

Diagndsticos
Sindrome delirante Iucido. Folie a deux.

Observacion:
Psicosis secundaria a drogas. Paranoia vera. TAB episodio maniaco.

EQZ 1° Brote. Trastorno de personalidad con rasgos histeroide
e impulsivos.

Policonsumo de sustancias. Institucionalidad cronica. Proble-
mas familiares graves.
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Tratamiento
Observar conducta. CSV cada 8 horas. Verificar ingesta de far-
macos. Régimen comun.

Olanzapina 10 mg .M. 1-0-1, Lorazepam 4 mg I.M. 1-0-1., Con-
tencion mecanica SOS.

Test de drogas en orina.

Hospitalizacion

23-05-2016: Paciente agresivo, agitado, quiere agredir a otro
paciente. Muerde a funcionario "P.R.N"Y cambio de tratamien-
to a: Haloperidol 5 mg .M. 1-1-1, Lorazepam 4 mg .M. 1-1-2,
Clorpromazina 25 mg |.M. 0-0-2

Test de Drogas: Positivo THC y BDZ.

Paciente sin desajustes conductuales, cooperador, tranquilo,
niega ideas delirantes, sin productividad alucinatoria.

Ingreso sector 3 (26-05-2016)

Examen mental: Vigil, ltcido, orientado en tiempo y espacio,
Leptosomico, ropa ordenada bien cuidado. Contacto con inten-
sa mirada. Lenguaje. Comunicativo con manierismos (pronun-
ciacion marcada con doble "S"), prosodia normal.

Pensamiento: Fendmenos de transitivismo (asociaciones laxas).
Ambivalencia ideativa, ideas delirantes mesianicas con nega-
cion maniaca, “Vi en la cara de mi mama que la queria mu-
cho” Se le pregunta por cicatrices de FF, se levante la polera y
muestra sus cicatrices. |deas sobrevalorada de autoexigencias.
Sin ideacion suicida.

Afectividad: restringida con escasa modulacion. Psicomotrici-
dad: mimica complementaria y manierismo. (Realiza con sus
manos movimientos para explicar situacion familiar).

Juicio de realidad alterado. Sin consciencia de enfermedad.
Examen fisico dentro de limites normales.

Diagnosticos: Trastorno delirante lucido. Folie a deux.

Qbs. EQZ 1° Brote. Obs. /Psicosis organica? ;Exdgena?

Adiccion a THC, Obs. Poliadiccion.

Caso Social, SENAME, VIF.

Tratamiento: Haloperidol 5 mg V. 0. 1-0-1, Clorpromazina 100

mg V.0. 0-0-1/2
Zolpidem 10 mg V.0. 0-0-1, Lorazepam 2 mg V.0. 1-1-1



Evolucion:

01-06-2016: Paciente con tendencia a la retraccion social, mira
fijamente al sol y aparentemente reza. (07-06-2016): Se ha sen-
tido bien, "feliz" (impresiona pseudofelicidad). Vino su hermana,
Tamara, de 19 afios quien le dijo que siguiera con el tratamiento.

Vino también su padre-tutor "Esteban”; €l quiere que cuando
salga, lo vaya a ver a su casa. Lo conoce hace afos "me trata
como un hijo" Quiere ir a ver a su padre preso, perdonarlo, pero
ya no quiere tener relacion con él. “El hizo algo muy feo, viola-
cion familiar, pero de eso no quiero hablar... antes me dolia mas,
ahora pienso que ¢l lo estd pagando” El tenia 12 afos cuando
sucedieron los actos de violacion y ahi su padre queda preso.
"mi familia se destruyo, quedaron en hogares, me senti respon-
sable de mis hermanas y de mi mama"

Cree que la madre tiene problemas psicolégicos y OH, por eso
no se pudo hacer cargo de ellos, por lo que se tuvieron que ir a
hogares. La entiende. Dice que la madre ha estado bien desde el
ano 2011. Ha pensado en muchas cosas que hacer, “se me pasan
muchas cosas por la cabeza” Dice que ha hecho ejercicios. Quie-
re cantar, “me encanta cantar” Esta de acuerdo con mostrar
como canta en algiin momento.

Sobre FF: Si'ha pensado en €l 'y piensa que estara bien. Reconoce
que sentia temor de que aca lo culparan por lo que paso con
su amigo.

JC regresa bien de permiso. Refiere poca energia muscular (pér-
dida de la gracia al caminar). Pendiente resultado de RNM ce-
rebral, EEG. Se coordina reunion con funcionarios del proyecto
hogares compartidos.

Plan: Evaluar cambio a Olanzapina 10 mg V.0.: 0-0-1/2.

Pruebas Psicolégicas (14-07-2016): JC se encuentra orientado
alopsiquica y autopsiquicamente. La capacidad intelectual ac-
tual medida en el test de WAIS, corresponde al rango Limitrofe.
En el area verbal Normal Lento y en el area manual alcanza un
rango Limitrofe.

El rendimiento observado en las pruebas neuropsicoldgicas
aplicadas permite hipotetizar que presenta fallas cognitivas,
relacionadas con la funcion atencional, caracterizada por la
presencia de dificultades para atender de forma sostenida una
tarea, alterando secundariamente la memoria de trabajo, lo que
se podria expresar en un déficit en la capacidad de registro o
evocacion de la informacion, déficit ejecutivo-atencional.

Pensamiento poco flexible y con tendencia a la rigidez, déficit
en las tareas motoras y de autocontrol.

Conclusiones en el Test de Rorschach: Personalidad con ca-
racteristicas inmaduras y con necesidad de afecto, presenta di-
ficultad para comprender y conocer la realidad objetiva. Posee
una organizacion psicoldgica que lo hace mas vulnerable, pu-
diendo caer en depresion u otro tipo de alteracion psiquidtrica.

Presenta indicadores depresivos e histéricos en una estructura
de personalidad limitrofe.

Evolucién: Paciente evoluciona estable y con mejoria en su psi-
copatologia, por lo que se decide alta dia. Control posterior a
alta dia, paciente tranquilo, sin sintomas psicaticos, con buena
adherencia al tratamiento.

FF se lanza a la jaula de los leones del zooldgico metropo-
litano.

En el Hospital Josefina Guzman y en la UCI de la Clinica INDISA
asegura que €l no queria terminar con su vida en ese momento.
"El paciente esta claro, pero tiene pseudoalucinaciones e ideas
delirantes religiosas y mesianicas. FF no queria terminar con su
vida; lo que tuvo es un brote psicético que el dia de mafiana,
si no se trata psiquiatricamente, puede ocurrir en otro espacio
publico. Es probable que después del alta requiera ser interna-
do", afirma la especialista.

"FF ha sido vulnerado por falta de apoyo de adultos contenedo-
res (..), posee un concepto de familia en que destaca la expre-
sion de sus necesidades con tendencia a la idealizacion, siendo
central el recuerdo de la madre fallecida. Se siente muy solo. En
lo concreto, FF necesita y desea sentirse acogido y acompafiado
en su proceso, lo cual no ha podido cumplir "porque solo ha
recibido la visita de su padre y en una sola oportunidad”, dice el
informe de la psicologa.

El dia en que FF despertd en la clinica tuvieron que amarrarlo
para que no se levantara. Y cuando sus hermanos le pregunta-
ron por qué habia entrado a la jaula de los leones en el zooldgi-
co, dijo estar arrepentido. "Recuerda todo. Incluso nos confeso
que empezd a sentir miedo cuando los leones lo empezaron a
atacar, que sintio que se iba a morir y que pensd en mi mama."
FF dice que fue entonces que recuperd la conciencia. Pero que
antes, frente a la jaula solo sentia angustia y voces en el oido
que no lo dejaban en paz. 'Entra’, le decian. Tienes que entrar",
informa la especialista.

Discusion
“Llocura compartida”

El trastorno de ideas delirante inducidas, también conocido
como Trastorno psicotico compartido o folie a deux es una con-
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dicion poco comun, caracterizada por sintomas psicoticos en 2
o mas individuos que mantienen una relacion cercana. (Laségue
C, 1877)

“Locuras simultaneas”. E. Regis (1880, La folie & deux):

® Dos individuos son predispuestos a la locura.
e \/iven en contacto intimo y perpetuo.

e Sufren influencias ocasionales que, actuando a la vez, en el
mismo momento, los vuelven locos simultaneamente.

® Aambos estan atacados en un mismo grado, tienen exacta-
mente el mismo delirio, las mismas alucinaciones, el mismo
lenguaje patoldgico.

® |a separacion no tiene, generalmente, ningun efecto benefi-
cioso sobre el estado mental

Factores individuales:

Identificacion, definida por Laplanche y Pontalis (1981) como
"el proceso psicologico mediante el cual un sujeto asimila un
aspecto, una propiedad, un atributo de otro y se transforma,
total o parcialmente, segun el modo de este". (Laplanche, J. y
Pontalis, J.B.: 1981)

Sugestibilidad: es importante en todo tipo de contagio psi-
quico. En la sugestion, determinados estimulos provocan en el
receptor una respuesta que supera a la esperable por la calidad
y cantidad del estimulo. En la sugestion juega un papel impor-
tante el prestigio depositado en la persona inductora y la ten-
sion expectante del receptor, lo que revierte en un detrimento
de la critica objetiva. Los factores emocionales y de dependen-
cia juegan un papel importante en las posibilidades sugestivas;
asi como los mecanismos de transferencia.

Instinto de imitacidn y obediencia: que actla en presencia de
los dos anteriormente resefiados. Es como una transmision por
osmosis, de rasgos de conducta del inductor al inducido y que
hace que encontremos en ambos elementos comunes como
gestos, posturas, muletillas, etc.,, con semejanzas en espejo.

Algunos autores afaden también como factor que influye en
la transmision de un delirio, las vinculaciones paranormales,
pensando en la existencia de comunicaciones extrasensoriales
en la transmision del delirio. (Empar P, Beatriz, 1989)

Factores ambientales

Es este caso, viviendo en Programa Casas Compartidas, "su es-
tado de sin techo y extrema pobreza aumento esta pronun-
ciada marginacion social y psicologica y, en nuestra opinion,
contribuyd poderosamente al vinculo cohesivo entre ambos
creado por la psicosis compartida. Otros sostienen que el en-
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gafio compartido sirve como fuerza unificadora para la familia,
y como proteccion de lo que es percibido como una amenaza y
ambiente hostil"

Esto es coherente con la teoria de que el intercambio de en el
interior de la familia crea un tipo de "pseudocomunidad” que
evita la intrusion desde el exterior y contribuye, en el extremo, a
una red de patologias relacionales (Christensen, 2011)

Delirio de las persecuciones (H. Legrand du Saulle, 1874):
® "|deas de persecucion comunicadas o delirio a dos o a tres"

® Un enfermo domina al otro, el primero inteligente, y el otro
mucho menos habil.

Uno el perseguido activo, el otro el perseguido pasivo.
e Sise tratan aisldandolos, el primero no curard y el sequndo si.

JC tiene también otros factores: personalidad pasiva, el deterio-
ro cognitivo, las dificultades del lenguaje y los eventos de vida.

Los delirantes secundarios (JC) muestran una alta tasa de co-
morbilidad que oscila entre 28.6-89.0%. Este hallazgo cuestio-
na la validez del diagndstico y apoya la posibilidad de que la
cercania de los secundarios solo constituye un desencadenante
para una condicién psiquiatrica en individuos ya susceptibles,
que habrian desarrollado un trastorno psiquiatrico de todos
modos.

Los secundarios fueron tratados con medicamentos a niveles
similares de los primarios, a menudo en conjuncion con la se-
paracion y otras intervenciones, (por ejemplo, psicoterapia),
revelando que la separacion no es siempre el tratamiento de
eleccion para los secundarios.

Esperamos que los clinicos, conscientes de que el fenomeno,
que es esencialmente la transferencia de los sintomas psicéticos
de un individuo (Primario) a otro (secundario) puede ocurrir en
muchas situaciones fuera de los confines de las actuales siste-
mas de clasificacion diagnostica y, por lo tanto, no es tan raro
como se cree; y que la aparicion de los sintomas psicoticos de-
berian alertar al clinico a investigar la presencia o supervisar el
desarrollo de cualquier enfermedad mental en un secundario,
ya que esto puede pasar inadvertido. (Arnone D, 2006) Figura
1y2.

“Locura inducida” A. Gralnick, (1942): Es la transferencia de
ideas delirantes o de comportamientos anormales de una per-
sona a otra 0 a varias que han estado ligadas por una relacion
estrecha con el enfermo, quien ha sido el primer afectado.
Figura 3



Figura N°1
CIE 10. F24 Trastorno delirante inducido

padece la psicosis genuina.
Pautas para el diagndstico

na activa (dominante

Trastorno delirante compartido por dos o mas personas, entre las cuales hay vinculos emocionales estrechos. Sélo una de las personas sufre un verdadero tras-
torno psicotico. Las personas en las cuales las ideas delirantes son inducidas suelen ser también dependientes o tienen una relacién de servidumbre con la que

a) Dos 0 més personas comparten el mismo tema o sistema de ideas delirantes y se apoyan mutuamente en sus creencias.
b) Ambas comparten una relacion extraordinariamente estrecha, del tipo descrito mas arriba.
¢) Hay evidencia temporal y circunstancial de que las ideas delirantes estan inducidas en la persona pasiva (dominada) de la pareja por el contacto con la perso-

Trastornos mentales y del comportamiento CIE 10. Organizacion Mundial de la salud. Madrid: Meditor, 1992.

Figura N°2

Criterios para el diagndstico de F24 Trastorno psicotico compartido (297.3)

a) Se desarrolla una idea delirante en un sujeto en el contexto de una relacion estrecha con otra persona que ya tiene una idea delirante establecida.

b) La idea delirante es parecida en su contenido a la de la persona que ya tenia la idea delirante.

¢) La alteraciopn no se explica mejor por la presencia de otro trastorno psicdtico (por ejemplo, esquizofrenia) o de un trastorno del estado de animo con sinto-
mas psicoticos, y no es debida a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento) o una enfermedad médica.

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders DSM-IV. 4 ed. Barcelona: Masson, 2002.

Figura N°3

Clasificacion de Gralnick de subtipos de delirio compartido (1942)

Psicosis impuesta (folie imposée). Es la forma clésica en que una persona induce las creencias delirantes de otra.
Es la unica incluida en la clasificacion DSM IV. El delirio no se mantiene tras separarse del inductor.

Psicosis simultanea (folie simultanée). Dos individuos intimamente relacionados y con predisposicion premorbida desarrollan al mismo tiempo una psicosis. La
separacion puede modificar el contenido del delirio, pero no modifica las bases psicopatologicas de las personas que lo han compartido.

Psicosis comunicada (folie communiquée). El delirio es inducido por una persona a otra tras un periodo de resistencia, que puede desarrollar otras ideas deli-
rantes distintas a las del inductor. Se mantiene en el receptor aunque se lo separe del inductor.

Psicosis inducida (folie induite). Un paciente induce nuevos delirios en otro paciente también delirante.

- La locura comunicada. El cuadro es una superposicion del
delirio inducido, teniendo como unica diferencia la de que el
miembro inducido ha de ser histérico. Esta condicion va a con-
ferir a este cuadro unas caracteristicas muy definidas. La sepa-
racion no mejora la sintomatologia del miembro inducido. La
facil sugestibilidad del histérico y su patoplastia, son terrenos
abonados para que el delirio se injerte y eche raices convirtién-
dose, a veces, en formas mas floridas que el delirio original.

Epidemiologia

En mas del 90% de los casos estan involucrados miembros de
una sola familia; la situacién mas frecuente involucra a dos her-
manas. Madre e hijo son los siguientes en cuanto a la frecuencia
de ocurrencia, sequidos de las combinaciones padre e hijo, es-

posa y esposo. Las parejas de amigos y enfermos mentales son
infrecuentes, pero han ocurrido, como ahora.

La recomendacion de Laségue de aislar al receptor originalmen-
te sano mentalmente parece no ser suficiente. La persistencia
de los delirios en un receptor, incluso después de la separacion
del inductor es bastante comun - el 60% de los casos reporta-
dos. Algunos autores abogan por la terapia "conjunta” donde se
aplican tanto la terapia individual como la familiar.

Influencia social y pruebas de realidad

La influencia social se ha equiparado con la conformidad. La
conformidad es la confianza en el juicio de otra persona en au-
sencia o incluso en contradiccion con el propio juicio (Smith,
1982).
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De acuerdo con Muzafer Sherif (Sherif, 1936) las normas surgen
a través de la interaccidn social; se basan en la reduccion de
la incertidumbre - la gente utiliza las opiniones de los demas
como guia de la realidad en una situacion ambigua e incierta.
A través de la interaccion, los grupos convergen en normas de
grupo Unicas. Las normas del grupo persisten en juicios poste-
riores de individuos.

El deseo de ser aceptado y aprobado como miembro del grupo
normativo se considerd una motivacion principal.

La autocensura se practica para adherirse al consenso, se for-
ma una ilusion que todo lo dicho y acordado dentro del grupo
es verdadero (unanimidad), se evita el pensamiento critico.
Cuanto mas cerca esta el grupo, mas estrechos son los limites
de la conformidad, y cualquier desacuerdo dentro del grupo se
percibe como una amenaza. El sintoma de la invulnerabilidad es
la ilusion compartida de que el grupo es muy poderoso (Salga-
nik, 1., (2006)
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