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Trastorno psicotico compartido en una madre y
Su hijo de 13 afnos

Resumen

El trastorno de ideas delirantes inducidas, tam-
bién conocido como trastorno psicético com-
partido o folie a deux es una condicién
psiquiatrica poco comun que se caracteriza por
la presencia de sintomas psicéticos similares,
cominmente ideas delirantes, en dos o mas
individuos. Generalmente, sélo uno de los in-
dividuos sufre de un auténtico trastorno
psicotico; éste es llamado el caso primario y es
el que induce en el otro la aparicion de sinto-
mas similares. Describimos un caso de trastor-
no psicotico compartido que involucra a una
madre y su hijo, en el que el menor es quien
afecta a su madre, contrario al enfoque clinico
tradicional y a los casos reportados en la litera-
tura.

Palabras clave: trastorno psicotico comparti-
do, trastorno de ideas delirantes inducidagplie
a deux diada madre-hijo.

Abstract

Shared paranoia disorder, also known as
Induced delusional disorder orfolie a deux is
a fairly uncommon disorder characterized by
the presence of similar psychotic symptoms in
two or more individuals. Most often the
symptoms are delusional. Generally, only one
person has a genuine psychotic disorder, usually
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with marked delusions, who is thought to in-
duce similar symptoms in the other involved.
This person is often referred to as the
“primary” case. We describe a case ofolie a
deux involving a mother and child, in which
the younger partner affected the older partner
contrary to the traditional clinical view and the
cases reported

Key words: shared paranoia disorder, induced
delusional disorder,folie a deux mother and
son dyad, case report.

Introduccién

El trastorno de ideas delirantes inducidas[1],
también conocido como trastorno psicotico
compartido[2] ofolie a deux es una condi-
cién psiquiatrica caracterizada por la pre-
sencia de sintomas psic6ticos similares,
comunmente ideas delirantes, en dos 0 mas
individuos. Los individuos incluidos en el
trastorno son miembros de una misma fami-
lia (pareja o hijos) o sujetos que comparten
una relacién cercana (estrechos lazos emo-
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cionales) y que, en la mayoria de los casosfias tempranas dilie a deuf3] pero un

presentan aislamiento social. Generalmen<considerable monto de confusién se ha

pre-

te, so6lo uno de los individuos sufre de unsentado a partir del uso indiscriminado de la
auténtico trastorno psicético, llamado el terminologia. Mas alla de los reportes de
caso primario y es, el que induce en el otrocasos descritos en la literatura que coinci-
la aparicién de sintomas similares. den con el diagnéstico, el concepto se ha

extendido cubriendo diagnoésticos com

o el

Si bienfolie a deuxes el término mas sindrome de Munchausen[4] y la anorexia
ampliamente utilizado para este tipo de trasnerviosa[5]. En la actualidad, se le conoce
torno, otros términos han sido usados para&omo trastorno de ideas delirantes induci-
sefialar la misma clase de condicién, comalas y como trastorno psicético compartido.
psicosis compartida, insania doble o trastor-Los criterios diagnésticos del CIE-10 y el

no paranoide compartido. Gran parte de laDSM-IV estan resumidos en las tablas 1
literatura ha sido influenciada por las teo- respectivamente.

Tabla 1
CIE-10. Criterios para el diagnostico de trastorno de ideas delirantes inducidas.

y 2,

personas son familiares cercanos, aislados del entorno por su lengua, cultura o por factores|
cos. Las personas en las cuales las ideas delirantes son inducidas suelen ser también dep
tienen unarelacion de servidumbre con la que padece la psicosis genuina.

Pautas para el diagndstico

a) Dos 0 mas personas comparten el mismo tema o sistema de ideas delirantes y se apoyan
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 son inducidas en la
pasiva (dominada) de la pareja por el contacto con la persona activa (dominante) fttiel ayee ux
trastorno paranoide inducido y psicosis compartida.

El trastorno de ideas delirantes, poco frecuente, es compartido por dos 0 mas personas dque tienen
estrechos lazos emocionales. So6lo uno de los afectados padece un auténtico trastorno psicqtico. En el
otro, o los otros, las ideas delirantes son inducidas y normalmente remiten cuando se les gepara. El
trastorno psicético del individuo dominante suele ser una esquizofrenia, pero esto no eg algo ni
necesario ni constante. Tanto las ideas delirantes originales de la persona dominante como lag inducidas
en la otra son crénicas, de naturaleza persecutoria o0 de grandeza. Las creencias delirantgs sélo son
transmitidas de esta manera en circunstancias extraordinarias poco frecuentes. Casi siempre las dos

geografi-
endientes o

utuamente

persona

Tabla 2
DSM IV. Criterios para el diagnéstico de trastorno psicético compartido.

A. Se desarrolla una idea delirante en un sujeto en el contexto de una relacién estrecha c
persona(s) que ya tiene(n) una idea delirante establecida.

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

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno psicético (por e
esquizofrenia) o de un trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos y no se debe a
fisiologicos directos de alguna sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento) o a una
dad médica.

bn otra(s)

ante.

emplo,
os efectos
enferme-
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Es una condicion psiquiatrica descritates. La distribucién del tipo de vinculo en
como rara, que podria ser mas comin que ltos paises occidentales difiere de lo indica-
previamente conocido. Cientos de casos hado en los datos japoneses[9], de los cuales
sido reportados en la literatura, muchos erse extrae que en la mayoria de los casos la
nifos[6,7]. Sin embargo, las tasas de inci-pareja joven afecta a la mayor mas que la
dencia y prevalencia son inciertas debido almayor afecte a la mas joven. Esto sugiere
pobre reconocimiento clinico de esta pato-que la asociacion estrecha contribuye mas
logia, bien sea por desconocimiento o por ekl desarrollo del trastorno que la edad.
hecho que estos pacientes poco consultan.

Algunos estudios han mostrado que el tras- La herencia pareceria jugar un papel re-
torno paranoide compartido se ha encontralevante en la etiologia del trastorno
do mas a menudo en mujeres en todos loparanoide compartido; evidencias indirec-
rangos de edad, pero también se ha observ4as, como el antecedente familiar de psico-
do en hombres. Desde la época de Lasegue§iS €n 35 a 60% de los casos y el diagnostico
Falret, cuando se consideraban ciertos grufrecuente de esquizofrenia en los casos pri-
pos de la sociedad, incluyendo pobres,marios defolie a deuxapuntan a apoyar di-
mujeres y nifios, como sumisos y suges-Cha hipotesis. Los estudios de casos han
tionables, se propagé el concepto que el trasnostrado que las ideas delirantes y los sin-
torno psicético compartido se presentabalomas psicoticos son raramente transmitidos
con mayor frecuencia en mujeres y nifios.a una persona sana; sin embargo, la persona
Sin embargo, no esta confirmado un incre-que asume el rol pasivo dentro de la diada,
mento de susceptibilidad en las mujeres, ypodria presentar una predisposicion genética
las revisiones méas recientes no muestran dia la psicosis sin expresion sintomatica y
ferencias en la distribucion del trastorno res-como resultado, desarrollar este trastorno.
pecto a sexo y edad[8]. Scharfetter[15] ha sugerido que los pacien-
tes del polo secundario son “esquizofrénicos

En la mayoria de los casos, el trastornopotenmales en términos de predisposicion

psicético compartido incluye sélo a dos in- 9€netica.
?(;\Qd:ﬂse' Eﬁs?ﬁs%g :f)ySOtggggoesniosrzggzm Se han diagnosticado varios trastornos

. . - L en los casos del polo primario, pero la
incluidos sélo dos individuos. Se han repor- . . - Y X .

. . esquizofrenia es el diagnéstico mas comun-
tado grupos mas grandes en la literatura, y

existe el reporte de una familia de 12 indivi- mente encontrado en este grupo y se dice

C . que esta presente en 58 a 60%l[9, 11, 12] de
duos con un trastorno psicético comparti- . S
do[10]. estos casos. Entre las condiciones moérbidas

asociadas, diagnosticadas en el polo prima-
rio, ademas de la esquizofrenia, estan los tras-

En el 90%[11] de los casos los polosorngs del afecto, los trastornos delirantes y
involucrados comparten lazos de sangre Qgg procesos demenciales, y en el polo se-
una relacion cercanaseguin Mentjox et cyndario, los trastornos de la personalidad,
al.[12], 64% de los casos secundarios songs reacciones paranoides y la esquizofrenia.
familiares en primer grado del polo prima- | |ama |a atencion que en una revision de 75
rio. Las diadas més frecuentes suelen ser 'éasos[ll] de trastorno paranoide comparti-
de madre-hijo, padre-hijo, hermano-herma-yq encontraron que en 64% de los casos se-
no, esposa-esposo y amigos intimos. Mas allgndarios, el trastorno paranoide compartido
de la diada se han descrito familias[13] Ygra el Gnico diagnostico y, de éstos, 21% se

grupos de personas (guia espiritual-seguipresumia que habian estado psicéticos an-
dores)[14] que comparten las ideas delirantes de la induccion.
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El mecanismo mediante el cual se genecer necesidades de dependencia, evitando
ra la induccion de las ideas delirantes en lda amenaza y hostilidad por parte del indivi-
persona del polo receptor (caso secundariofluo dominante, disfrazandola de psicosis.
es poco entendido. Han surgido varias teo-Debido a la importancia de las necesidades
rias que intentan explicar el fenbmeno, in-planteadas, se sugiere que en el momento en
cluidas las ideas originales del ambiente, lojue la diada se ve amenazada por fuerzas
procesos adaptativos y la susceptibilidad,externas, que ponen en peligro la satisfac-
los procesos de separacion e individuaciorcion de dichas necesidades, los individuos
inadecuados, la perspectiva cognoscitiva yque la componen pueden llegar a suicidar-
el coeficiente intelectual disminuido pero, se[21].

hasta el momento, ninguna ha demostrado . _ o
ser méas verosimil que otra. A continuacion describimos un caso de

trastorno psicético compartido, que

Algunos autores[2, 6, 11, 16, 17] sugie- involucra a una madre y su hijo de 13 afios,
ren que la disfuncién de las relacionesen el cual el menor afecta a su madre, contra-
interpersonales es por si sola uno de los factodo a lo descrito por el enfoque clinico tradi-
res mas importantes implicados en el desacional y los casos reportados en la literatura.
rrollo del trastorno paranoide compartido;
e§t9 se ewdenqa en como desapareceﬂ’resentacién del caso
rapidamente las ideas delirantes en el polo

receptor luego de implementar la separaciong| cyadro se inicia de manera stbita, un afio
Generalmente, la pareja, o diada, experimensptes de |a admision, con la aparicion de
ta una relacion de dominancia y pasividad.jjeacion delirante paranoide de tipo
La persona dominante, la fuente de la pSiCO'meganmaniaco y persecutoria en un nifio
sis, cominmente representa autoridad parge 13 afios, quien cursaba octavo grado y
la persona pasiva, el receptor de la pSiCOSisprovenia de una familia de estrato
quien es tipicamente dependiente, menos iNggcioeconémico bajo. Este alegaba que las
teligente y sugestionable[6, 18,19]. Como personas a su alrededor querian “dafiarlo”
Lasegue y Falret sefialaban, “la primera CONporque él era el hijo del mago Merlin y tenia
dicion en él, el receptor del delirio, es queg poder de “hacer ir a la gente”. El nifio,
eéste sea de menor inteligencia y esté Maggemas, referia que una voz le transmitia el
dispuesto a la docilidad pasiva que a la in-mensaje “la hechiceria se desencadenara” en

dependencia”. Tipicamente, la pareja hayna lengua extrafa, la cual él no podia iden-
experimentado una relacion de larga durayjicar pero si entendia.

cion, en relativo aislamiento de los pares y

bajo condiciones de pobreza[l8]. Los auto-  Su madre, una mujer de 44 afios, con una
res coinciden en afirmar que la transferenciaescolaridad de primero de primaria, dedica-

del delirio y las alucinaciones en el trastor-da a la casa y a trabajos de confeccion de
no paranoide compartido ocurren con el finprendas a domicilio, referia que su hijo la

de satisfacer las necesidades tanto de la fuetievé a ser y sentir cosas extrafias; ella esta-
te como del receptor, aunque la naturalezaa convencida que era “la madre del hijo de
exacta de estas necesidades es tema de agerlin” y que debia seguir las 6rdenes de

tual debate. Mcclure[6, 20] propone que elun hombre que se hacia llamar Dartayan,
trastorno paranoide compartido permite queguien decia ser el espiritu de su padre muer-
la persona mentalmente enferma manteng#o y, a través de mensajes de texto en el celu-
el contacto con la realidad. Para la personaar, les indicaba a ella y su hijo como debian

mentalmente mas sana, el trastorno paranoidgeguir para convertir al nifio en un “mago

compartido puede ser una manera de satisféslanco”.

PEREZ V., VELASQUEZ C.C., TRASTORNO PSICOTICO COMPARTIDO EN UNA MADRE Y SU HIJO DE 13...



201

Durante el periodo de una semana siguieteyendo libros de magia y buscando en
ron las instrucciones dictaminadas porinternet escuelas de magia convencido de
Dartayan, hasta el dia en que fueron arrestasu potencial para convertirse en “mago blan-
dos por la policia y llevados a urgencias deco”. Asi continué, hasta el dia en que reapa-
una clinica psiquiatrica. Ese dia, en esperecieron las alucinaciones auditivas que el
cial, segun recuerda la madre, sucedié6 ung@aciente refiere como “una sola voz en un
serie de eventos increibles; su hijo le “hizo” idioma extrafio, del cual alcanza a traducir:
una regresion en el tiempo guiado porla hechiceria se desencadenara este afo”.
Dartayan, la cual la llevé hasta el momentoAdemas, habia ideacién suicida estructurada:
de su nacimiento. Después de la “regresion”;'me voy a ahorcar con una corbata” asocia-
tanto ella como el nifio entraron en lo queda a importante ansiedad y a la sensacion de
ella denomina un “trance” en el cual veian“salir corriendo”. Consulté al psiquiatra de
la cara del diablo en su hermana y su madréa EPS y éste lo remiti6 para hospitalizacion
(la tia y la abuela del nifio, respectivamen-en el Hospital Universitario San Ignacio.
te). Se volvieron agresivos y dirigian su agre-
sion, en especial, a los familiares antes Como antecedentes personales de impor-
mencionados pensando que éstos les qudancia, existia un reflujo vesicoureteral de-
rian hacer dafio. En vista de que la situaciémecho grado Ill, que requiri6 de intervencion
se tornd incontrolable, familiares y amigos quirtrgica cuando el nifio tenia 5 afios. La
acudieron al cura del barrio, alegando unatia materna, con la cual viven, referia que
“posesion demoniaca”. A pesar de los esfuerdesde ese momento en adelante la madre del
zos conjuntos de contenerlos, fue necesarimifio se preocupaba muchisimo por su salud
llamar a la policia, quienes impusieron fuer-y lo protegia de manera exagerada, evitan-
za e inmovilizaron tanto al nifio como a sudo que asistiera al colegio si amanecia con
madre, llevandolos al servicio de urgenciascualquier queja somatica, asi fuera minima.
de una clinica psiquiatrica. Durante su estaAl indagar sobre los antecedentes familia-
dia en urgencias, los sintomas psicéticos emes, niegan enfermedad mental o médica.
el nifio respondieron a la medicacion
psicotropica rapidamente, mientras que el En la historia familiar y personal, cabe
cuadro de la madre se intensifico y requiri6destacar la figura paterna vivenciada como
de una semana de hospitalizacion. ausente, la relacién estrecha y afectuosa con

la madre y el abuelo paterno, y la poca

Durante los ocho meses siguientes alinteraccion con los demas miembros de la
evento, tanto el nilo como su madre fueronfamilia (con los cuales convivian) y con sus
manejados por psiquiatras de la EPS, corpares. Tanto el padre como el abuelo pater-
una impresién diagnéstica de un trastornono murieron en un periodo de cinco afos,
afectivo bipolar tipo I. durante estos meses,primero el padre de manera violenta y luego
el nifio recibié6 manejo farmacolégico regu- el abuelo a consecuencia de un cancer de
lar con acido valproico y tioridazina y mos- eso6fago. Estos eventos fueron descritos por
tr6 una adecuada respuesta de los sintomad nifio como emocionalmente perturba-
psicoticos a la medicacion, pero sin retornardores. Siempre se destacé por su excelen-
a la vida escolar puesto que luego de la hoste desempefio académico. Después de la
pitalizacién asisti6 s6lo unas semanas y ndospitalizacion, se vinculé a rifias escolares
volvié debido a la acentuada ansiedad relay golped en una ocasién a uno de sus com-
cionada de manera directa con el inicio delpafieros de clase alegando que éste era un
dia escolar. Durante este tiempo, permanemago negro. La relaciéon con su madre se
ci6 en casa realizando algunos de los ofi-basaba en un vinculo dominante-dependien-
cios domésticos, pero, la mayoria del tiempoyte, en el cual el nifio jugaba el papel domi-
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nante, no aceptaba los limites impuestos porapidamente y adquirié conciencia de en-
la madre y era él quien decidia cémo funcio-fermedad y critica frente a las ideas deliran-
naba, basado en lo que él deseaba y querites; las alucinaciones auditivas fueron
Llama la atencién que, en el momento dedesapareciendo hasta la remision completa.
consultar, aun compartia el lecho con suSu madre, abuela y tia cooperaron con el
madre. De la relacion con la familia (abuelatratamiento propuesto participando de las
materna, tio materno, tia materna y su esporeuniones de familia y apoyando la inter-
so e hijo), la madre sefial6 que nunca losvencion. Sin embargo, la situacién cambi6
habian incluido y que de alguna manera lecuando el paciente se vio enfrentado a reto-
habian hecho saber que ella no era hija legimar sus actividades escolares. Entonces, re-
tima de su padre. aparecio la ansiedad y la inquietud motora
asociada a la idea sobrevalorada de que és-
Al examen mental de ingreso lo descri- tas eran sefiales de que algo malo estaba por
ben como un paciente alerta, hipoproséxicosuceder. Ingres6 nuevamente, se manejo la
desorientado parcialmente en el tiempo. Teansiedad y se planted la integracion escolar
nia una adecuada presentacion personal, efogresiva, primero asistiendo de manera
colaborador y establecia contacto visual corregular al hospital dia y a consultas semana-
el examinador. Se mostraba suspicaz. Su exes con psiquiatria infantil y de adolescen-
presién era de tono normal y curso lento. Sues, que luego se espaciarian a medida que
pensamiento era ilégico, con delirios misti- adquiriera los logros planteados en un prin-
cos y paranoides persecutorios y megalo-<ipio. Durante unos meses asisti6 de manera
maniacos, y afirmaba: “soy un serregular al hospital dia y a las citas progra-
teletransportado, soy el hijo de Merlin y me madas, sin presentar crisis o reactivacion de
quieren dafiar”. Presentaba ideas de muertla sintomatologia. Infortunadamente, no se
y suicidio no estructuradas. Referia alucina-pudo hacer un seguimiento a largo plazo,
ciones auditivas complejas en las que, sepuesto que el paciente dejé de asistir al hos-
gln él: “oigo voces que me dicen que mepital dia y a las consultas de control.
mate, me hablan en idiomas extrafios”. Su
afecto era ansioso. La actividad motora eraD. .
normal en conacién y volicion. El juicio de IScusion
realidad estaba alterado, la introspeccion erg o gos individuos presentados en este re-
nula'y la prospeccion incierta. EI examenporte de caso cumplen los criterios para el
fisico estaba dentro dfa los limites normales astorno psicético compartido (DSM V-
para la _edad. Los examenes complerlrlentaTR)’ asi como para el trastorno de ideas deli-
rios realizados durante los primeros dias d§antes inducidas (CIE-10). Al revisar los da-
la estancia hospitalaria, |n_clu5|ve TC cere-tpg clinicos, encontramos una diada de una
bral simple y electrocardiograma, fueron maqgre y su hijo, en la cual el nifio desarrolla
normales. una ideacién delirante, que posteriormente

es compartida por su madre, con contenido

Se hizo un diagndstico de ingreso de un, esiryctura similares, sin encontrarse ante-
trastorno paranoide compartido y un episo-cegentes de enfermedad mental ni médica

dio psicotico agudo. Se inici6 manejo ygociada, ni de consumo de drogas u otro
farmacologico con risperidona, a una d05|stip0 de sustancias.

inicial de 0,5 mg al dia, hasta una dosis efec-

tiva de 2 mg al dia. Durante la hospitaliza- Madre e hijo parecen haber incorporado
cibn mostré6 una adecuada interacciébn comrmuchos de los factores reportados que pre-
el grupo tratante y con los otros pacientesdisponen a desarrollar un trastorno paranoide
Los sintomas disminuyeron en intensidadcompartido. El vinculo madre e hijo, insi-
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nda un lazo conformado sobre la base de laeaparicién de los sintomas psicéticos fue
dominancia-dependencia, en el cual la manecesario el mantenimiento de la medica-
dre, el polo receptor, se muestra como de<ion antipsicética en ambos pacientes.
pendiente y sumisa. Ademas, esta relacion

podria describirse como simbidtica, al ob-  Podriamos afirmar que este es un caso de
servarse una linea pobremente delimitadaun trastorno psicético compartido y que, a
gue separa “uno” del “otro” (hablaban todo pesar del corto tiempo de evaluacion y se-
el tiempo de “nosotros”, cuando querianguimiento, se podria intuir un cuadro
hablar de manera individual) y en la persis-comérbido en estos dos pacientes dentro del
tencia de un lecho comudn. Madre e hijo pa-espectro de las psicosis primarias (esqui-
recian estar aislados de su nucleo primario yofrenia) y los trastornos del afecto.

del contacto social externo.

Entre las caracteristicas premérbidas,Cor‘dUSién
cabe destacar a la madre como una persona
que impresiona con una inteligencia infe- Al evaluar y enfocar un caso de trastorno
rior al promedio y que ha vivido dependien- Paranoide compartido, es importante tener
te de su familia, pero paradéjicamente aislad€n cuenta la condicion psiquiatrica de cada
del funcionamiento familiar. Llama la aten- Una de las personas incluidas. Como los fac-

cién que, a pesar de considerarse el polo sdores asociados y la condicion varian entre
cundario, su funcionalidad se vio mas individuos, la atencion debe estar dirigida a

comprometida que la de su hijo. la gama de los sintomas clinico, en vez de
dirigirla a los multiples factores y teorias
Revisando la |iteratura’ son pocos |OSaSOCiadaS al términlie a deux Weheimeir

reportes de casos de un trastorno paranoidet al[13] proponen un ndmero de puntos
compartido entre madre e hijo y, entre ellos,importantes que se deben tener en cuenta: el
s6lo uno coincide con el nuestro en descri-diagnostico psiquiatrico tanto del polo do-
bir al nifio como el polo psicético dominan- minante como del secundario, la presencia
te y, a su madre, como el polo receptor, erfle alteraciones organicas comoérbidas, el ni-
quien la psicosis fue inducida. Por lo gene-mero de individuos que comparten el deli-
ral, los ejemplos de casos reportan pareja$i0, 1a edad del paciente primario y la del
madre-hijo, inclusive dos adultos[22] o un secundario, las caracteristicas individuales
adulto que transfiere las ideas delirantes {(S€x0, rasgos de personalidad), la natura-
las alucinaciones a un nifio dependiente ddeza de la relacion comprometida y el tipo
é1[4,13,23], caracterizacion ampliamente de vinculacion.

descrita desde que el térmifalie a deux _ )
fue adoptado. La intervencién probablemente més efec-

tiva es la separacion de la diada o grupo. Se

La separacion durante la estancia hospi€spera que la disminucién o remision de los
talaria fue la intervencién mas efectiva consintomas en el polo secundario se dé con el
respecto al tratamiento. Esto no es sorprensimple cese de la interaccién. Sin embargo,
dente, ya que la primera recomendacion te€sta se instaura en conjunto con la imple-
rapéutica es la separacién de la diadd4nentacion del tratamiento formal a la con-
psicotica, la cual pareceria ser ain mas efecdicion psiquiatrica del polo primario.
tiva en nifios que en adultos. En el caso reeneralmente, el manejo integral consiste
portado en este articulo, la separacién fueeh la medicacion antipsicotica, asi como en
una medida efectiva. Sin embargo, segtn logntervenciones de apoyo, cognitivas y
lineamientos de la literatura actual, ante laPsicoeducacion. En la mayoria de los casos,

UNIVERSITAS MEDICA 2006 VOL. 47 N° 2



204

hay poca adherencia al tratamiento, ya que,
como se habia mencionado anteriormentetorno paranoide compartido se ha visto en-
el vinculo de la pareja se ve constantementeiquecido desde el momento en que fue
amenazado por factores extremos, que edescrito inicialmente, sigue siendo un reto
nuestro caso seria la intervencion del grupgara el clinico que lo enfrenta.

terapéutico.

10.

11.

12.

A pesar de que el entendimiento del tras-

Bibliografia

Guia de bolsillo de la clasificacion CIE 10:
clasificaciéon de los trastornos mentales y del
comportamiento: con glosario y criterios diag-

nésticos de investigacion CIE- 10. Organiza- 13.

cion Mundial de la Salud - OMS. Madrid,
Espafia. Médica Panamericana. 2002.
American Psychiatric AssociatioDiagnostic
and statistic manual of mental disorderth
ed. Washington: APA, 1994.

Lasegue C, Falret la folie a deuxAnn Med
Psychol, 1877; 18: 321-56.

Janofsky JSMunchhansen syndrome in mother
and daughter: an unusual presentation of folie
a deux J Nerv Ment Dis 1986; 174: 368-70.
Nowlin N. Anorexia nervosa in twins) Clin
Psychiatry 1983; 44: 101-5.

Hart J, McClure GMCapgras’ syndrome and
folie a deux involving mother and chil&r J
Psychiatry, 1989; 154: 552-4.

Solomon JG, Fernando TG, Solomon SM.
Mother-son folie a deux: a case repodt Clin
Psychiatry 1978, 39 (11): 819-20.

Silveira JM, Seeman MVShared psychotic
disorder: a critical review of the literatureCan

J Psychiatry 1995; 40: 389-95.

Kashiwase H, Kato MFolie a deux in Japan-
analysis of 97 cases in the Japanese literature.
Acta Psych Scand 1997; 96: 231-4.

Waltzer H.A psychotic family-folie a douzé
Nerv Ment Dis, 1963; 137: 67-75.

Sony SO, Rocklely GEocio-clinical substrates
of folie a deuxBr J Psychiatry 1974; 15: 230-5.
Menttjox R, Van Hauten CA, Kooiman CG.
Induced psychotic disorder: clinical aspects,

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

theoretical considerations, and some guidelines
for treatment.Compr Psychiatry 1993; 66 (1):
89-96.

Wehmeier P, Barh N, Remschmidt Hduced
delusional disorder: a review of the concept.
Psychopathology. 2003; 36: 37-45.

Bender L, Yarell ZPsychoses among followers
of Father Divine J Nerv Ment Dis 1938; 87-9.
Scharfetter CStudies of heredity in symbiotic
psychosisInt J Ment Health 1972; 1: 116-23.
Christodoulou GNet al. Shared delusion of
doubles Neurol Neurosurg Psychiatry. 1995;
58: 499-501.

Howard R.Induced psychosisBr J Hosp Med
1994; 51: 304-7.

Ghaziuddin M.Folie a deux and mental
retardation: review and case repor€anadian
Journal of Psychiatry 1991; 36: 48-9.
Glassman JNS, Magulac M, Darko Dalie a
famille: shared paranoid disorder in a Vietnam
veteran and his familyAm J Psychiatry 1987;
144: 658-60.

Coleman S, Last SA study of folie a deux.
Journal of Mental Scienced4939; 8: 1212-23.
Tishler C, Meltzer JFolie a deux in children:
an emergency room presentatiddlinical Case
Studies 2004; 3: 49-56.

Chuleung K, Jinmi K,et al. Delusional
parasitosis as “folie a deux”J Korean Med Sci
2003; 18: 462-465.

Sharon |, Sharon R, Eliyahu Shared psychotic
disorder. www.emedicine.com. 08-03-2005.

PEREZ V., VELASQUEZ C.C., TRASTORNO PSICOTICO COMPARTIDO EN UNA MADRE Y SU HIJO DE 13...



