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Resumen

El trastorno de ideas delirantes inducidas, tam-
bién conocido como trastorno psicótico com-
partido o folie a deux, es una condición
psiquiátrica poco común que se caracteriza por
la presencia de síntomas psicóticos similares,
comúnmente ideas delirantes, en dos o más
individuos. Generalmente, sólo uno de los in-
dividuos sufre de un auténtico trastorno
psicótico; éste es llamado el caso primario y es
el que induce en el otro la aparición de sínto-
mas similares. Describimos un caso de trastor-
no psicótico compartido que involucra a una
madre y su hijo, en el que el menor es quien
afecta a su madre, contrario al enfoque clínico
tradicional y a los casos reportados en la litera-
tura.

Palabras clave: trastorno psicótico comparti-
do, trastorno de ideas delirantes inducidas, folie
a deux, díada madre-hijo.

Abstract

Shared paranoia disorder, also known as
Induced delusional disorder or folie 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 of folie 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
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Introducción

El trastorno de ideas delirantes inducidas[1],
también conocido como trastorno psicótico
compartido[2] o folie a deux, es una condi-
ción psiquiátrica caracterizada por la pre-
sencia de síntomas psicóticos similares,
comúnmente ideas delirantes, en dos o más
individuos. Los individuos incluidos en el
trastorno son miembros de una misma fami-
lia (pareja o hijos) o sujetos que comparten
una relación cercana (estrechos lazos emo-
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cionales) y que, en la mayoría de los casos,
presentan aislamiento social. Generalmen-
te, sólo uno de los individuos sufre de un
auténtico trastorno psicótico, llamado el
caso primario y es, el que induce en el otro
la aparición de síntomas similares.

Si bien folie a deux es el término más
ampliamente utilizado para este tipo de tras-
torno, otros términos han sido usados para
señalar la misma clase de condición, como
psicosis compartida, insania doble o trastor-
no paranoide compartido. Gran parte de la
literatura ha sido influenciada por las teo-

rías tempranas de folie a deux[3] pero un
considerable monto de confusión se ha pre-
sentado a partir del uso indiscriminado de la
terminología. Más allá de los reportes de
casos descritos en la literatura que coinci-
den con el diagnóstico, el concepto se ha
extendido cubriendo diagnósticos como el
síndrome de Munchausen[4] y la anorexia
nerviosa[5]. En la actualidad, se le conoce
como trastorno de ideas delirantes induci-
das y como trastorno psicótico compartido.
Los criterios diagnósticos del CIE-10 y el
DSM-IV están resumidos en las tablas 1 y 2,
respectivamente.

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

El trastorno de ideas delirantes, poco frecuente, es compartido por dos o más personas que tienen
estrechos lazos emocionales. Sólo uno de los afectados padece un auténtico trastorno psicótico. En el
otro, o los otros, las ideas delirantes son inducidas y normalmente remiten cuando se les separa. El
trastorno psicótico del individuo dominante suele ser una esquizofrenia, pero esto no es algo ni
necesario ni constante. Tanto las ideas delirantes originales de la persona dominante como las inducidas
en la otra son crónicas, de naturaleza persecutoria o de grandeza. Las creencias delirantes sólo son
transmitidas de esta manera en circunstancias extraordinarias poco frecuentes. Casi siempre las dos
personas son familiares cercanos, aislados del entorno por su lengua, cultura o por factores geográfi-
cos. Las personas en las cuales las ideas delirantes son inducidas suelen ser también dependientes o
tienen una relación de servidumbre con la que padece la psicosis genuina.

Pautas para el diagnóstico

a) Dos o más personas comparten el mismo tema o sistema de ideas delirantes y se apoyan mutuamente
en sus creencias.

b) Ambas comparten una relación extraordinariamente estrecha, del tipo descrito más arriba.

c) Hay evidencia temporal y circunstancial de que las ideas delirantes son inducidas en la persona
pasiva (dominada) de la pareja por el contacto con la persona activa (dominante). Incluye: folie a deux,
trastorno paranoide inducido y psicosis compartida.

Tabla 2
DSM IV. Criterios para el diagnóstico de trastorno psicótico compartido.

A. Se desarrolla una idea delirante en un sujeto en el contexto de una relación estrecha con otra(s)
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 tenía la idea delirante.

C. La alteración no se explica mejor por la presencia de otro trastorno psicótico (por ejemplo,
esquizofrenia) o de un trastorno del estado de ánimo con síntomas psicóticos y no se debe a los efectos
fisiológicos directos de alguna sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento) o a una enferme-
dad médica.
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Es una condición psiquiátrica descrita
como rara, que podría ser más común que lo
previamente conocido. Cientos de casos han
sido reportados en la literatura, muchos en
niños[6,7]. Sin embargo, las tasas de inci-
dencia y prevalencia son inciertas debido al
pobre reconocimiento clínico de esta pato-
logía, bien sea por desconocimiento o por el
hecho que estos pacientes poco consultan.
Algunos estudios han mostrado que el tras-
torno paranoide compartido se ha encontra-
do más a menudo en mujeres en todos los
rangos de edad, pero también se ha observa-
do en hombres. Desde la época de Lasegue y
Falret, cuando se consideraban ciertos gru-
pos de la sociedad, incluyendo pobres,
mujeres y niños, como sumisos y suges-
tionables, se propagó el concepto que el tras-
torno psicótico compartido se presentaba
con mayor frecuencia en mujeres y niños.
Sin embargo, no está confirmado un incre-
mento de susceptibilidad en las mujeres, y
las revisiones más recientes no muestran di-
ferencias en la distribución del trastorno res-
pecto a sexo y edad[8].

En la mayoría de los casos, el trastorno
psicótico compartido incluye sólo a dos in-
dividuos. Kashiwase y Kyoto[9] encontra-
ron que en 73% de los casos estaban
incluidos sólo dos individuos. Se han repor-
tado grupos más grandes en la literatura, y
existe el reporte de una familia de 12 indivi-
duos con un trastorno psicótico comparti-
do[10].

En el 90%[11] de los casos los polos
involucrados comparten lazos de sangre o
una relación cercana; según Mentjox et
al.[12], 64% de los casos secundarios son
familiares en primer grado del polo prima-
rio. Las díadas más frecuentes suelen ser la
de madre-hijo, padre-hijo, hermano-herma-
no, esposa-esposo y amigos íntimos. Más allá
de la díada se han descrito familias[13] y
grupos de personas (guía espiritual-segui-
dores)[14] que comparten las ideas deliran-

tes. La distribución del tipo de vínculo en
los países occidentales difiere de lo indica-
do en los datos japoneses[9], de los cuales
se extrae que en la mayoría de los casos la
pareja joven afecta a la mayor más que la
mayor afecte a la más joven. Esto sugiere
que la asociación estrecha contribuye más
al desarrollo del trastorno que la edad.

La herencia parecería jugar un papel re-
levante en la etiología del trastorno
paranoide compartido; evidencias indirec-
tas, como el antecedente familiar de psico-
sis en 35 a 60% de los casos y el diagnóstico
frecuente de esquizofrenia en los casos pri-
marios de folie a deux apuntan a apoyar di-
cha hipótesis. Los estudios de casos han
mostrado que las ideas delirantes y los sín-
tomas psicóticos son raramente transmitidos
a una persona sana; sin embargo, la persona
que asume el rol pasivo dentro de la díada,
podría presentar una predisposición genética
a la psicosis sin expresión sintomática y
como resultado, desarrollar este trastorno.
Scharfetter[15] ha sugerido que los pacien-
tes del polo secundario son “esquizofrénicos
potenciales” en términos de predisposición
genética.

Se han diagnosticado varios trastornos
en los casos del polo primario, pero la
esquizofrenia es el diagnóstico más común-
mente encontrado en este grupo y se dice
que está presente en 58 a 60%[9, 11, 12] de
estos casos. Entre las condiciones mórbidas
asociadas, diagnosticadas en el polo prima-
rio, además de la esquizofrenia, están los tras-
tornos del afecto, los trastornos delirantes y
los procesos demenciales, y en el polo se-
cundario, los trastornos de la personalidad,
las reacciones paranoides y la esquizofrenia.
Llama la atención que en una revisión de 75
casos[11] de trastorno paranoide comparti-
do encontraron que en 64% de los casos se-
cundarios, el trastorno paranoide compartido
era el único diagnóstico y, de éstos, 21% se
presumía que habían estado psicóticos an-
tes de la inducción.



200

PÉREZ V., VELÁSQUEZ C.C., TRASTORNO PSICÓTICO COMPARTIDO EN UNA MADRE Y SU HIJO DE 13...

El mecanismo mediante el cual se gene-
ra la inducción de las ideas delirantes en la
persona del polo receptor (caso secundario)
es poco entendido. Han surgido varias teo-
rías que intentan explicar el fenómeno, in-
cluidas las ideas originales del ambiente, los
procesos adaptativos y la susceptibilidad,
los procesos de separación e individuación
inadecuados, la perspectiva cognoscitiva y
el coeficiente intelectual disminuido pero,
hasta el momento, ninguna ha demostrado
ser más verosímil que otra.

Algunos autores[2, 6, 11, 16, 17] sugie-
ren que la disfunción de las relaciones
interpersonales es por sí sola uno de los facto-
res más importantes implicados en el desa-
rrollo del trastorno paranoide compartido;
esto se evidencia en cómo desaparecen
rápidamente las ideas delirantes en el polo
receptor luego de implementar la separación.
Generalmente, la pareja, o díada, experimen-
ta una relación de dominancia y pasividad.
La persona dominante, la fuente de la psico-
sis, comúnmente representa autoridad para
la persona pasiva, el receptor de la psicosis,
quien es típicamente dependiente, menos in-
teligente y sugestionable[6, 18,19]. Como
Lasegue y Falret señalaban, “la primera con-
dición en él, el receptor del delirio, es que
éste sea de menor inteligencia y esté más
dispuesto a la docilidad pasiva que a la in-
dependencia”. Típicamente, la pareja ha
experimentado una relación de larga dura-
ción, en relativo aislamiento de los pares y
bajo condiciones de pobreza[18]. Los auto-
res coinciden en afirmar que la transferencia
del delirio y las alucinaciones en el trastor-
no paranoide compartido ocurren con el fin
de satisfacer las necesidades tanto de la fuen-
te como del receptor, aunque la naturaleza
exacta de estas necesidades es tema de ac-
tual debate. Mcclure[6, 20] propone que el
trastorno paranoide compartido permite que
la persona mentalmente enferma mantenga
el contacto con la realidad. Para la persona
mentalmente más sana, el trastorno paranoide
compartido puede ser una manera de satisfa-

cer necesidades de dependencia, evitando
la amenaza y hostilidad por parte del indivi-
duo dominante, disfrazándola de psicosis.
Debido a la importancia de las necesidades
planteadas, se sugiere que en el momento en
que la díada se ve amenazada por fuerzas
externas, que ponen en peligro la satisfac-
ción de dichas necesidades, los individuos
que la componen pueden llegar a suicidar-
se[21].

A continuación describimos un caso de
trastorno psicótico compartido, que
involucra a una madre y su hijo de 13 años,
en el cual el menor afecta a su madre, contra-
rio a lo descrito por el enfoque clínico tradi-
cional y los casos reportados en la literatura.

Presentación del caso

El cuadro se inicia de manera súbita, un año
antes de la admisión, con la aparición de
ideación delirante paranoide de tipo
megalomaníaco y persecutoria en un niño
de 13 años, quien cursaba octavo grado y
provenía de una familia de estrato
socioeconómico bajo. Éste alegaba que las
personas a su alrededor querían “dañarlo”
porque él era el hijo del mago Merlín y tenía
el poder de “hacer ir a la gente”. El niño,
además, refería que una voz le transmitía el
mensaje “la hechicería se desencadenará” en
una lengua extraña, la cual él no podía iden-
tificar pero sí entendía.

Su madre, una mujer de 44 años, con una
escolaridad de primero de primaria, dedica-
da a la casa y a trabajos de confección de
prendas a domicilio, refería que su hijo la
llevó a ser y sentir cosas extrañas; ella esta-
ba convencida que era “la madre del hijo de
Merlín” y que debía seguir las órdenes de
un hombre que se hacía llamar Dartayan,
quien decía ser el espíritu de su padre muer-
to y, a través de mensajes de texto en el celu-
lar, les indicaba a ella y su hijo cómo debían
seguir para convertir al niño en un “mago
blanco”.
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Durante el período de una semana siguie-
ron las instrucciones dictaminadas por
Dartayan, hasta el día en que fueron arresta-
dos por la policía y llevados a urgencias de
una clínica psiquiátrica. Ese día, en espe-
cial, según recuerda la madre, sucedió una
serie de eventos increíbles; su hijo le “hizo”
una regresión en el tiempo guiado por
Dartayan, la cual la llevó hasta el momento
de su nacimiento. Después de la “regresión”,
tanto ella como el niño entraron en lo que
ella denomina un “trance” en el cual veían
la cara del diablo en su hermana y su madre
(la tía y la abuela del niño, respectivamen-
te). Se volvieron agresivos y dirigían su agre-
sión, en especial, a los familiares antes
mencionados pensando que éstos les que-
rían hacer daño. En vista de que la situación
se tornó incontrolable, familiares y amigos
acudieron al cura del barrio, alegando una
“posesión demoníaca”. A pesar de los esfuer-
zos conjuntos de contenerlos, fue necesario
llamar a la policía, quienes impusieron fuer-
za e inmovilizaron tanto al niño como a su
madre, llevándolos al servicio de urgencias
de una clínica psiquiátrica. Durante su esta-
día en urgencias, los síntomas psicóticos en
el niño respondieron a la medicación
psicotrópica rápidamente, mientras que el
cuadro de la madre se intensificó y requirió
de una semana de hospitalización.

Durante los ocho meses siguientes al
evento, tanto el niño como su madre fueron
manejados por psiquiatras de la EPS, con
una impresión diagnóstica de un trastorno
afectivo bipolar tipo I. durante estos meses,
el niño recibió manejo farmacológico regu-
lar con ácido valproico y tioridazina y mos-
tró una adecuada respuesta de los síntomas
psicóticos a la medicación, pero sin retornar
a la vida escolar puesto que luego de la hos-
pitalización asistió sólo unas semanas y no
volvió debido a la acentuada ansiedad rela-
cionada de manera directa con el inicio del
día escolar. Durante este tiempo, permane-
ció en casa realizando algunos de los ofi-
cios domésticos, pero, la mayoría del tiempo,

leyendo libros de magia y buscando en
internet escuelas de magia convencido de
su potencial para convertirse en “mago blan-
co”. Así continuó, hasta el día en que reapa-
recieron las alucinaciones auditivas que el
paciente refiere como “una sola voz en un
idioma extraño, del cual alcanza a traducir:
la hechicería se desencadenará este año”.
Además, había ideación suicida estructurada:
“me voy a ahorcar con una corbata” asocia-
da a importante ansiedad y a la sensación de
“salir corriendo”. Consultó al psiquiatra de
la EPS y éste lo remitió para hospitalización
en el Hospital Universitario San Ignacio.

Como antecedentes personales de impor-
tancia, existía un reflujo vesicoureteral de-
recho grado III, que requirió de intervención
quirúrgica cuando el niño tenía 5 años. La
tía materna, con la cual viven, refería que
desde ese momento en adelante la madre del
niño se preocupaba muchísimo por su salud
y lo protegía de manera exagerada, evitan-
do que asistiera al colegio si amanecía con
cualquier queja somática, así fuera mínima.
Al indagar sobre los antecedentes familia-
res, niegan enfermedad mental o médica.

En la historia familiar y personal, cabe
destacar la figura paterna vivenciada como
ausente, la relación estrecha y afectuosa con
la madre y el abuelo paterno, y la poca
interacción con los demás miembros de la
familia (con los cuales convivían) y con sus
pares. Tanto el padre como el abuelo pater-
no murieron en un período de cinco años,
primero el padre de manera violenta y luego
el abuelo a consecuencia de un cáncer de
esófago. Estos eventos fueron descritos por
el niño como emocionalmente perturba-
dores. Siempre se destacó por su excelen-
te desempeño académico. Después de la
hospitalización, se vinculó a riñas escolares
y golpeó en una ocasión a uno de sus com-
pañeros de clase alegando que éste era un
mago negro. La relación con su madre se
basaba en un vínculo dominante-dependien-
te, en el cual el niño jugaba el papel domi-
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nante, no aceptaba los límites impuestos por
la madre y era él quien decidía cómo funcio-
naba, basado en lo que él deseaba y quería.
Llama la atención que, en el momento de
consultar, aún compartía el lecho con su
madre. De la relación con la familia (abuela
materna, tío materno, tía materna y su espo-
so e hijo), la madre señaló que nunca los
habían incluido y que de alguna manera le
habían hecho saber que ella no era hija legí-
tima de su padre.

Al examen mental de ingreso lo descri-
ben como un paciente alerta, hipoproséxico,
desorientado parcialmente en el tiempo. Te-
nía una adecuada presentación personal, era
colaborador y establecía contacto visual con
el examinador. Se mostraba suspicaz. Su ex-
presión era de tono normal y curso lento. Su
pensamiento era ilógico, con delirios místi-
cos y paranoides persecutorios y megalo-
maníacos, y afirmaba: “soy un ser
teletransportado, soy el hijo de Merlín y me
quieren dañar”. Presentaba ideas de muerte
y suicidio no estructuradas. Refería alucina-
ciones auditivas complejas en las que, se-
gún él: “oigo voces que me dicen que me
mate, me hablan en idiomas extraños”. Su
afecto era ansioso. La actividad motora era
normal en conación y volición. El juicio de
realidad estaba alterado, la introspección era
nula y la prospección incierta. El examen
físico estaba dentro de los límites normales
para la edad. Los exámenes complementa-
rios realizados durante los primeros días de
la estancia hospitalaria, inclusive TC cere-
bral simple y electrocardiograma, fueron
normales.

Se hizo un diagnóstico de ingreso de un
trastorno paranoide compartido y un episo-
dio psicótico agudo. Se inició manejo
farmacológico con risperidona, a una dosis
inicial de 0,5 mg al día, hasta una dosis efec-
tiva de 2 mg al día. Durante la hospitaliza-
ción mostró una adecuada interacción con
el grupo tratante y con los otros pacientes.
Los síntomas disminuyeron en intensidad

rápidamente y adquirió conciencia de en-
fermedad y crítica frente a las ideas deliran-
tes; las alucinaciones auditivas fueron
desapareciendo hasta la remisión completa.
Su madre, abuela y tía cooperaron con el
tratamiento propuesto participando de las
reuniones de familia y apoyando la inter-
vención. Sin embargo, la situación cambió
cuando el paciente se vio enfrentado a reto-
mar sus actividades escolares. Entonces, re-
apareció la ansiedad y la inquietud motora
asociada a la idea sobrevalorada de que és-
tas eran señales de que algo malo estaba por
suceder. Ingresó nuevamente, se manejó la
ansiedad y se planteó la integración escolar
progresiva, primero asistiendo de manera
regular al hospital día y a consultas semana-
les con psiquiatría infantil y de adolescen-
tes, que luego se espaciarían a medida que
adquiriera los logros planteados en un prin-
cipio. Durante unos meses asistió de manera
regular al hospital día y a las citas progra-
madas, sin presentar crisis o reactivación de
la sintomatología. Infortunadamente, no se
pudo hacer un seguimiento a largo plazo,
puesto que el paciente dejó de asistir al hos-
pital día y a las consultas de control.

Discusión

Los dos individuos presentados en este re-
porte de caso cumplen los criterios para el
trastorno psicótico compartido (DSM IV-
TR), así como para el trastorno de ideas deli-
rantes inducidas (CIE-10). Al revisar los da-
tos clínicos, encontramos una díada de una
madre y su hijo, en la cual el niño desarrolla
una ideación delirante, que posteriormente
es compartida por su madre, con contenido
y estructura similares, sin encontrarse ante-
cedentes de enfermedad mental ni médica
asociada, ni de consumo de drogas u otro
tipo de sustancias.

Madre e hijo parecen haber incorporado
muchos de los factores reportados que pre-
disponen a desarrollar un trastorno paranoide
compartido. El vínculo madre e hijo, insi-
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núa un lazo conformado sobre la base de la
dominancia-dependencia, en el cual la ma-
dre, el polo receptor, se muestra como de-
pendiente y sumisa. Además, esta relación
podría describirse como simbiótica, al ob-
servarse una línea pobremente delimitada
que separa “uno” del “otro” (hablaban todo
el tiempo de “nosotros”, cuando querían
hablar de manera individual) y en la persis-
tencia de un lecho común. Madre e hijo pa-
recían estar aislados de su núcleo primario y
del contacto social externo.

Entre las características premórbidas,
cabe destacar a la madre como una persona
que impresiona con una inteligencia infe-
rior al promedio y que ha vivido dependien-
te de su familia, pero paradójicamente aislada
del funcionamiento familiar. Llama la aten-
ción que, a pesar de considerarse el polo se-
cundario, su funcionalidad se vio más
comprometida que la de su hijo.

Revisando la literatura, son pocos los
reportes de casos de un trastorno paranoide
compartido entre madre e hijo y, entre ellos,
sólo uno coincide con el nuestro en descri-
bir al niño como el polo psicótico dominan-
te y, a su madre, como el polo receptor, en
quien la psicosis fue inducida. Por lo gene-
ral, los ejemplos de casos reportan parejas
madre-hijo, inclusive dos adultos[22] o un
adulto que transfiere las ideas delirantes y
las alucinaciones a un niño dependiente de
él[4,13,23], caracterización ampliamente
descrita desde que el término folie a deux
fue adoptado.

La separación durante la estancia hospi-
talaria fue la intervención más efectiva con
respecto al tratamiento. Esto no es sorpren-
dente, ya que la primera recomendación te-
rapéutica es la separación de la díada
psicótica, la cual parecería ser aún más efec-
tiva en niños que en adultos. En el caso re-
portado en este artículo, la separación fue
una medida efectiva. Sin embargo, según los
lineamientos de la literatura actual, ante la

reaparición de los síntomas psicóticos fue
necesario el mantenimiento de la medica-
ción antipsicótica en ambos pacientes.

Podríamos afirmar que este es un caso de
un trastorno psicótico compartido y que, a
pesar del corto tiempo de evaluación y se-
guimiento, se podría intuir un cuadro
comórbido en estos dos pacientes dentro del
espectro de las psicosis primarias (esqui-
zofrenia) y los trastornos del afecto.

Conclusión

Al evaluar y enfocar un caso de trastorno
paranoide compartido, es importante tener
en cuenta la condición psiquiátrica de cada
una de las personas incluidas. Como los fac-
tores asociados y la condición varían entre
individuos, la atención debe estar dirigida a
la gama de los síntomas clínico, en vez de
dirigirla a los múltiples factores y teorías
asociadas al término folie a deux. Weheimeir
et al.[13] proponen un número de puntos
importantes que se deben tener en cuenta: el
diagnóstico psiquiátrico tanto del polo do-
minante como del secundario, la presencia
de alteraciones orgánicas comórbidas, el nú-
mero de individuos que comparten el deli-
rio, la edad del paciente primario y la del
secundario, las características individuales
(sexo, rasgos de personalidad), la natura-
leza de la relación comprometida y el tipo
de vinculación.

La intervención probablemente más efec-
tiva es la separación de la díada o grupo. Se
espera que la disminución o remisión de los
síntomas en el polo secundario se dé con el
simple cese de la interacción. Sin embargo,
ésta se instaura en conjunto con la imple-
mentación del tratamiento formal a la con-
dición psiquiátrica del polo primario.
Generalmente, el manejo integral consiste
en la medicación antipsicótica, así como en
intervenciones de apoyo, cognitivas y
psicoeducación. En la mayoría de los casos,
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hay poca adherencia al tratamiento, ya que,
como se había mencionado anteriormente,
el vínculo de la pareja se ve constantemente
amenazado por factores extremos, que en
nuestro caso sería la intervención del grupo
terapéutico.

A pesar de que el entendimiento del tras-
torno paranoide compartido se ha visto en-
riquecido desde el momento en que fue
descrito inicialmente, sigue siendo un reto
para el clínico que lo enfrenta.
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