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RESUMEN

Folie imposée (trastorno de ideas delirantes inducidas) es una entidad poco frecuente en psiquiatria clinica.
Este es un reporte de caso de dos hermanas gemelas, que requirieron internacién en un servicio de psiquiatria
tras la aparicion de ideas delirantes de perjuicio y de contenido mistico que, tras una intervencion adecuada y
separacién de la paciente sin antecedentes de cuadros similares, recuperaron su funcionalidad previa. El tras-
torno de ideas delirantes inducidas tiene diferentes subtipos clinicos que se diferencian en el modo en que
inician su efecto en la persona inducida. El tratamiento involucra enfoques farmacoldgicos y psicoterapéuticos,
al igual que una importante psicoeducacion sobre el cuadro.
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ABSTRACT

Folie imposée (induced delusional disorder) is a rare entity in clinical psychiatry. This is a case report of two
twin sisters, who required hospitalization in a psychiatry service after the appearance of delusions of prejudice
and mystical content that, after an adequate intervention and separation of the patient without a history of
similar symptoms, recovered their previous functionality. Induced delusional disorder has different clinical
subtypes that differ in how they initiate their effect in the induced person. The treatment involves pharmaco-
logical and psychotherapeutic approaches as well as an important psychoeducation on the disease.
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INTRODUCCION

Folie imposée, trastorno de ideas delirantes inducidas o trastorno psicético compartido (también
denominado trastorno paranoide compartido o trastorno psicdtico inducido) (1), es una entidad poco
frecuente en psiquiatria. Sin embargo, se debe considerar en la practica cuando se presentan pacien-
tes que comparten de alguna forma un sistema delirante comun.

Este trastorno se conoce desde el siglo XVI, descrito ya por William Harvey, luego ampliado en su
fenomenologia por Baillarger en el siglo XIX, como folie communiquée, pero solo hasta 1877, en
Francia, Lasegue y Falret acufian el término bastante difundido de folie a deux (2).
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El trastorno se caracteriza por la transferencia de delirios de una persona a otra. Ambas personas
estan estrechamente relacionadas durante un tiempo y conviven en un aislamiento social relativo

(3).

En su presentacion mas usual, el paciente que desarrolla el delirio inicialmente (caso primario) es el
enfermo con una patologia psiquiatrica ya conocida y por regla general es el miembro mas influyente
de la relacidén con una persona mas sugestionable (caso secundario) que luego desarrolla también el
delirio (4).

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Dos pacientes de sexo femenino de 40 afios de edad, gemelas, de nacionalidad paraguaya, proceden-
tes de zona urbana. Una de las pacientes (P1) se encuentra casada y la otra paciente (P2) se encuen-
tra separada desde cinco afios antes de iniciar sus consultas con nuestro servicio. Ambas con educa-
ciéon universitaria, de profesién odontdlogas.

Fueron internadas en un hospital monovalente de Psiquiatria durante cinco dias por agitacidn psico-
motriz e insomnio, luego se retiran mediante alta voluntaria y acuden a nuestro servicio para ser
evaluadas. Se encontraban con indicacidon de Olanzapina 15 mg/dia, Clonazepam 2 mg/dia y Biperi-
deno 2mg/dia para P1; y Risperidona 3 mg/dia, Clonazepam 2 mg/dia para la P2.

Sobre los antecedentes del cuadro actual, tres meses antes del ingreso a su primera internacion las
pacientes comienzan a acudir a la iglesia cristiana. Desde entonces P1 mantiene la idea de que debe
llevar una vida “de austeridad”. Tanto P1 como P2 sostienen que han pasado por “experiencias espi-
rituales muy intensas”.

Dos semanas antes del ingreso P1 sospecha que su nifiera mantiene una relacidon con su esposo,
también piensa que la nifiera estad poseida por un demonio y practica “magia negra”. Nueve dias an-
tes del ingreso, P1 y P2 junto con su madre van a una misa de sanacion, donde se confiesan y “cam-
bian” e intentan hacer cambiar a la madre despojandole de sus ropas y accesorios como anillos y
aros “practicamente a los tirones” segln la hermana. P1 comienza a llenar la casa de imagenes de
santos, solo escucha musica cristiana en la radio. Seis dias antes del ingreso las pacientes comienzan
a buscar pruebas de que la nifiera habia hecho “magia negra” en la casa y empiezan a sacar objetos
de valor a la calle.

La hermana refiere que ambas empezaron a romper las figuras de santos y crucifijos que P1 tenia en
la casa, se desvisten y se arropan con sabanas blancas “como angeles” y P1 empieza a autoagredirse
en el rostro con un crucifijo. Los familiares intentan detenerlas, pero ambas responden con agresivi-
dad por lo que deciden llevarlas a otro servicio donde se requiere tranquilizacion rapida con medica-
cion parenteral y quedan internadas.

Un dia antes del ingreso las pacientes solicitan retirarse contra consejo médico de su internacion,
bajo responsabilidad de la hermana mayor que es licenciada en enfermeria. Al llegar a su casa la pa-
ciente y su gemela, les dicen a los familiares que se encuentran sanas, que no van a seguir las indica-
ciones terapéuticas y que van a volver a atender pacientes en el consultorio que tienen en la casa.
Esa noche no logran conciliar el suefio y se levantan por la madrugada a limpiar la casa, cocinar, des-
piertan a sus hijos y los alimentan en repetidas ocasiones. Ambas pacientes refieren que se van a
mudar por lo que quisieron subir sus hijos a una camioneta y llevarlos. Los familiares las detienen y
traen a ambas a consulta de urgencia en nuestro servicio donde se decide la internacién debido a la
dificultad de los familiares para la contencion.
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En cuanto a antecedentes remotos, P1 tuvo un episodio 20 afios antes del ingreso luego un problema
académico que coincide con las caracteristicas de depresion de sintomas psicoéticos, siguid tratamien-
to en el Hospital psiquiatrico y ceso el cuadro. Cinco afios antes del ingreso, luego de dar a luz a su
segundo hijo, presentd un episodio compatible con depresidn de inicio en el postparto. Indica ante-
cedente de traumatismo craneo-encefalico en la infancia. P2 refiere que consumia la medicacion de
su hermana, desde el ano pasado consume Clonazepam en forma irregular. Refiere asfixia perinatal
en la infancia. Ambas niegan consumo de sustancias y antecedentes de otras afecciones médicas de
base.

En cuanto al examen psiquico de P1, los datos de valor encontrados fueron humor hipertimico, afec-
to congruente, verborreica. Pensamiento de curso circunstancial, tangencial por momentos. Con
ideas delirantes misticas “mi nifiera esta poseida, hace magia negra”, de perjuicio “mi hermana me
quiere quitar mi dinero”. Introspeccién nula. En cuanto al examen Psiquico de P2 se encontraba ver-
borreica, con ideas delirantes de perjuicio congruentes con las de P1. La impresion diagnostica de P1
es Trastorno Bipolar tipo |, episodio maniaco actual con sintomas psicéticos (F31.2) y de P2 es de un
trastorno de ideas delirantes inducidas (F24).

Debido a la falta de contencidn en el hogar y el riesgo para terceros, se indica su internacidn. Se soli-
citan andlisis laboratoriales de rutina (Hemograma, urea, creatinina, electrolitos, glucemia, perfil
lipidico, hepatograma, orina simple, perfil tiroideo) que retornaron con valores dentro del rango
normal. Permanecen internadas en salas separadas por un periodo de tres dias tras lo cual P2 mues-
tra una remision parcial de los sintomas, estando mucho mas contenible, empieza a criticar las ideas
anteriormente delirantes y empieza a criticar sus actos anteriores. Se indica un permiso en el hogar
para P2. P1 mantiene su cuadro que empieza a ceder a las tres semanas de administracién de medi-
cacion. La paciente P1 es dada de alta a los 32 dias de internacion, luego de realizar psicoeducacién a
la familia. Tras esto la paciente inicio controles por Psiquiatria Ambulatoria.

DISCUSION

Es una patologia poco habitual. No se dispone de cifras de incidencia y prevalencia y la bibliografia
especializada se basa mas que nada en casos clinicos (5). En el caso de Paraguay no existe mucha
bibliografia en cuanto al cuadro psicopatoldgico y poca experiencia en la practica con pacientes se-
mejantes.

En 1942, Alexander Gralnick propuso la divisién en cuatro subtipos del folie a deux. Entre ellos se
encuentran: el folie imposée, que corresponde a la presentacion clasica en la que los delirios de un
individuo con psicosis son transferidos a un individuo que no los poseia; el folie simultanée, que co-
rresponde a la aparicion simultanea de una psicosis idéntica en dos personas predispuestas; el folie
communiquée, que implica que luego de la transferencia de ideas delirantes de una persona a otra,
las mismas persisten a pesar de la separacion de la persona inductora y de la persona inducida; y, por
ultimo, el folie induite, que se refiere a la adicciéon de nuevas ideas delirantes en un paciente previa-
mente con psicosis, bajo la influencia de otro paciente con ideas delirantes (6).

En el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de
Psiquiatria, en la versidn revisada de la cuarta edicién (DSM-IV-TR), se lo denominaba trastorno psi-
cotico compartido. En la Codificacion Internacional de Enfermedades, en su edicidn diez (CIE-10), se
lo denomina trastorno de ideas delirantes inducidas. El trastorno se excluyé del DSM-5, debido a que
la mayoria de los pacientes que habrian recibido antes el diagndstico de folie a deux cumplian los
criterios para el trastorno delirante, que es la categoria en la que deben incluirse ahora. De lo contra-
rio, se tendra que diagnosticarlos como “otro trastorno psicotico especificado” con el especificador
“Sintomas delirantes en la pareja de un individuo con trastorno delirante” (7).
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El inductor también puede denominarse caso primario, caso activo, dominante o alienado. Es el que
realmente sufre un trastorno mental. En la gran mayoria de los casos presenta un cuadro psicotico
de tipo crénico. En el polo primario entre las condiciones mérbidas asociadas se pueden describir a la
esquizofrenia, trastornos del afecto, los trastornos delirantes y a los trastornos neurocognitivos (8).
En el caso de este reporte, el caso inductor corresponde al paciente P1, que habia tenido episodios
previos de trastornos del estado de animo y que en el episodio actual corresponde a un episodio
maniaco con sintomas psicoticos dentro de un trastorno bipolar tipo I. La paciente respondid luego
de unas semanas al tratamiento con antipsicdticos que fue cediendo en un plazo de unas semanas.

En cuanto al paciente en donde se le induce el delirio se conocido como caso secundario, pasivo,
dominado o receptor. Una de las caracteristicas principales es una alta sugestionabilidad de los pa-
cientes, quienes son descritos ademas como inmaduros, dependientes, pasivos, con baja autoestima,
y en general de poca inteligencia (8). En cuanto a este reporte, el caso secundario corresponde a la
hermana gemela de la paciente, sin cuadros semejantes anteriores, en donde se indujo el cuadro
delirante.

Se han dado casos en que se trata de dos miembros de una misma familia: hermano y hermana, ma-
dre e hija o dos hermanas, como este caso entre gemelas. Esta posibilidad existe igualmente entre
marido y mujer, o miembros de una pareja como lo describe el DSM-5. Para que se dé el delirio co-
mun, es necesario que esos dos individuos vivan durante un largo periodo en un mismo ambiente y
cultiven los mismos intereses. Otra condicidn necesaria para que se instaure el delirio compartido
tiene que ver con el caracter verosimil del delirio; cuanto menos fantastica parezca, tanto mas facil
sera de comunicar (9).

En otras palabras, el contagio es tanto mas facil cuanto mas se mantiene el delirio dentro de limites
aceptables. Sélo esta condicion permite que las convicciones de uno se implanten en la razén del
otro (10). En el caso descrito, ambas estuvieron expuestas a estimulos importantes al cambiar de
religion que en el caso del P1 dieron lugar a un sistema delirante que luego fue inducido en P2.

En cuanto al tratamiento, en la forma mas comun, el folie imposée, lo primordial es tratar la enfer-
medad de base del paciente primario, asi como proceder a separar, por un tiempo, a los individuos
gue comparte el delirio (4). En cuanto a este reporte, la paciente inducida respondié bien a la sepa-
racion de la paciente inductora.

Sin embargo, cuando la separacidén no es suficiente y los sintomas psicoticos persisten, o se trata de
un folie communiquée o de un folie simultanée, se debe también iniciar el tratamiento con antipsico-
ticos. La separacion de dos personas con una relacién tan cercana puede tener un impacto negativo
en el individuo, por lo cual se sugiere hacer una separacion que implique la hospitalizacién de una de
las partes, pero con visitas continuas, aunque limitadas, de la otra persona. Es importante el trata-
miento psicoterapéutico individual y familiar. La meta seria aumentar la autonomia de cada indivi-
duo, optimizar el tratamiento farmacoldgico y, paulatinamente, intentar comprometerlos en un pro-
ceso terapéutico a largo plazo, para evitar asi las recaidas (2, 7).
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