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Introduccion

Folie a deux es un trastorno mental aparentemente poco comuin conocido mundialmente tras la descripcion de Laségue y Falret en 1877. Tiene las siguientes caracteristicas:
Dos o mas personas comparten el mismo tema o sistema de ideas delirantes y se apoyan mutuamente en sus creencias.
Ambas comparten una relacion extraordinariamente estrecha por ser familiares cercanos o por estar aislados del entorno por su lengua, cultura o factores geograficos.
Hay evidencia temporal y circunstancial de que las ideas delirantes estan inducidas en la persona pasiva de la pareja por el contacto con la persona activa.

Cuando los delirios de la persona primaria se comparten por mas de dos personas pasa a denominarse folie a trois, folie a quatre o folie a famille.

Analisis comparativo de 14 casos clinicos en relacion al tratamiento
psicolégico, farmacolégico y resultados obtenidos.

Revision bibliografica de la literatura cientifica del Folie a deux. Criterios de inclusion: articulos publicados en los tltimos cinco anos, de
caracter internacional y que informen del tipo de tratamiento realizado.
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En los 3 pacientes: durante la hospitalizacion sesiones
psicoterapéuticas de apoyo.

Después de tres dias de separacion los sintomas agudos
disminuyen y se les permite interactuar entre si y estar
en la misma habitacion.

Ambas: Con el primer diagnéstico (trastorno bipolar I):
hospitalizacion.

Con el segundo (FAD): separacion de las gemelas, una en
la casa y la otra con un familiar.

Hospitalizacion: separacion de las tres hermanas en
diferentes habitaciones.

Tras el alta, seguimiento ambulatorio regular durante 6
meses.

Los pacientes inducidos no aceptan ningin tipo de
tratamiento ni la separacion de la persona principal.
Se realiza tratamiento de la persona 12 esperando mejoria
de los familiares.

Asesoramiento del paciente principal y seguimiento de
la transmision de los sintomas a los pacientes inducidos.

Separacion fisica en diferentes unidades del hospital
psiquiatrico.

Cese de contacto entre ellas ya que produce alteraciones
de comportamiento en la hermana primaria.

Tras el alta, hermana secundaria empieza programa de
hospital de dia.

No se realiza.

Caso primario (hija): comienza la evaluacion psicologica
pero abandona tras la primera sesion. Argumenta que no
necesita psicoterapia sino una evaluacion psicologica
para probar su cordura mental con el fin de quejarse en
la estacion de policia sobre "la radiacion del terrorismo”.

Caso secundario (hija): Hospitalizacion.

Psicoterapia para el tratamiento de los comportamientos
relacionados con el trastorno alimentario.

Visitas limitadas de la madre: 2 por semana y
supervisadas.

Caso primario (mujer): acude a psicologia, sexologia y
exorcista por creencia de infidelidad.

No acepta evaluacion ni tratamiento psicolégico
relacionado con su trastorno delirante.

Separacion de la diada: caso secundario (hijo) tiene como
plan de futuro realizar sus estudios superiores en otra
ciudad, se le anima a marchar.

Caso primario (marido):

2° episodio: Consulta externa durante 1 afo tras haber
tenido el alta del hospital.

Caso secundario (mujer): nunca buscé ayuda profesional.

Separacion en diferentes habitaciones del hospital,
evaluacion e intervencion terapéutica.

Separacion de la diada durante la hospitalizacion.
Tras el alta, seguimiento del caso secundario (hijo) de
forma ambulatoria.

COMPARACION DE TRATAMIENTOS

En los tres pacientes:
leves dosis de Risperidona y Clonazepam.

En ambas: para el trastorno bipolar I, episodio maniaco
con sintomas psicéticos: Litio, Haloperidol y
Benzodiacepinas.

Para el FAD: Antipsicéticos en la paciente primaria.
Hipotiroidismo en las dos: Valproato de sodio y Levotiroxina.

En las 3 pacientes durante la hospitalizacion: haloperidol
15 mg/dia, Levomepromazina 150 mg/dia y Clorpromazina
100 mg/dia.

Pimozida y Risperidona.

Paciente principal (diagnosticado de esquizofrenia),
hermano gemelo y madre visitas con psiquiatria.

Ambas pacientes: Risperidona intramuscular durante las
dos primeras semanas de hospitalizacion.

Ambas: Cambio a Risperidona oral 6 mg/dia.

Mas adelante, hermana inducida, Olanzapina oral
15mg/dia durante dos semanas.

Caso primario (mujer): hospitalizada involuntariamente
gran nimero de veces por sintomatologia de trastorno
esquizoafectivo.

Caso primario: derivada a psiquiatria por psicosis aguda.
Acude a 6 citas psiquiatricas pero siempre se niega a
cualquier tratamiento farmacologico.

Caso secundario (madre): acude a 3 citas psiquiatricas y
se le prescribe ziprasidona 80mg/2 al dia y flurazepam
30 mg. Abandona tratamiento después de 3 semanas sin
mejoria clinica y se niega a tomar otra medicacion.

Caso secundario: Rehabilitacion nutricional.
Madre (caso primario): Recomendacion de evaluacion
psiquiatrica.

Caso secundario (marido):

1r tto: 4 meses de hospitalizacion.

2° tto: Perazine. Firma alta voluntaria tras 12 dias de
hospitalizacion. Contintia seguimiento ambulatorio con
Risperidona.

Caso primario: no acepta tto farmacolégico.

Caso primario (madre, diagnosticada de esquizofrenia con
delirios paranoides): Risperidona.

Caso primario, 1r episodio (trastorno esquizofreniforme):
hospitalizacion y 10 mg de Haloperidol por dia.
2° episodio: 7 sesiones de tratamiento electroconvulsivo
y luego 300 mg de Clozapina por dia.

3° episodio (se le diagnostica esquizofrenia): Clozapina
300 mg por dia.

Ambas hermanas: hospitalizadas a peticion de la
comunidad que lleva 50 firmas a comisaria.

Se niegan a tomar medicacion por falta de conciencia de
enfermedad.

Caso primario (madre) y caso secundario (hijo menor) tras
el homicidio del hijo mayor: ingreso en hospital local
durante 1 mes: Haloperidol, Clorpromazina, restricciones
mecanicas y Haloperidol inyectable cuando se precisa.
Ambos: Hospitalizacion psiquiatrica dos meses mas tarde
sin ningun tipo de medicacion.

Caso primario diagnosticado de trastorno psicético agudo.
Caso secundario de discapacidad intelectual.

Ambos: trastorno psicético compartido.

Conclusiones

El Folie a deux es un trastorno poco estudiado debido a la dificultad en el seguimiento de los pacientes. La distincion entre paciente primario y secundario ayuda en la determinacion del Parc

tipo de tratamiento a realizar. Es importante analizar el momento adecuado de la separacion de los afectados para una mayor vinculacion al tratamiento.

La mayoria de los sintomas son controlados a partir del 7° dia. Sin embargo, los delirios de
persecucion persisten en los tres individuos. Son dados de alta para asistir a la ceremonia ritual
de su madre en el 11° dia.

Una semana mas tarde, en la visita de seguimiento, refieren sentirse relajados, sin sensacion de
miedo ni peligro. El delirio en el inductor persistio.

1r diagnéstico: Tras tres semanas de hospitalizacion el estado de animo mejora y son dadas de
alta. Sintomatologia psicética continta en la paciente primaria.

2° diagnostico: Los sintomas psicoticos en la paciente secundaria disminuyen mientras que en
la primaria persisten, siendo diagnosticada de Esquizofrenia.

Tras 1 semana de hospitalizacion se da marcada mejoria en la condicion clinica y todos los
sintomas desaparecen. La tasa de regresion de los sintomas es mas lenta en la hermana inductora.
Se observa remision completa durante la siguiente semana de control (en el hospital, sin
medicacion). No desorden durante los meses de control ambulatorio.

Paciente principal: mejora con Risperidona.
Reduccion de la intensidad de los delirios en las personas secundarias debido a la mejoria en la
sintomatologia del caso primario.

Paciente principal pregunta a los profesionales si son capaces de ver el material que sale de su
boca (delirio somatico). Tras la respuesta negativa, abandona las visitas.

Contintiian manifestando delirios somaticos, de persecucion e ideas de referencia a pesar de la
separacion.

Con Risperidona:

Hermana primaria: disminucion de alucinaciones y delirios.

Hermana secundaria: reduccion de alucinaciones auditivas pero mantenimiento de delirios
somaticos y aislamiento.

Olanzapina + cese de contacto, hermana secundaria: disminucion de alucinaciones y los delirios
son menos fijos.

Caso secundario (marido): acusado de 30 dias de carcel.
Seis meses después de separarse de su esposa, cese de ideas delirantes.

Caso primario: después de 4 meses de baja médica por ausencia, la paciente decide reincorporarse
en el trabajo y 3 semanas mas tarde se observa mejoria clinica, disminuye la intensidad de las
ideas delirantes. Empieza a mostrar cierta conciencia de enfermedad.

Caso secundario: mantiene sintomas clinicos pero mejora su funcionalidad una semana mas
tarde de la reincorporacion laboral de la hija.

Caso secundario: Las creencias delirantes se debilitan durante la estancia en el hospital. Después
de semanas pasa a un programa parcial de trastornos alimentarios en adolescentes.

Caso primario: los delirios de persecucion hacia el personal del primer hospital hacen que se pida
el alta del marido.

Tto psicologico: Dificultad para recabar informacion objetiva e iniciar tratamiento.

Caso secundario: los sintomas se ven reducidos al sep a la pareja (incl disminuyendo dosis
de Risperidona).

Caso secundario: notable mejoria, disminucion de los delirios y aumento del rendimiento académico.
Caso primario: debilitamiento de la ideologia delirante y mejora del cuidado personal. Mantiene
poco insight de su enfermedad psiquiatrica.

Caso primario, 1r ep.: recuperacion parcial. Desaparecen alucinaciones y disminuyen los delirios.
Tras el alta del hospital deja la medicacion y la atencion psiquiatrica.

2° ep.: En 8 semanas remision clinica completa y se da el alta del hospital. Control durante un
ano y mejora notable en su funcionalidad.

2 anos mas tarde deja la medicacion para ocultar la enfermedad a la nueva pareja.

3 anos mas tarde 3r episodio: tratamiento farmacolégico mejora la mayoria de los sintomas
psiquiatricos.

Ambas: al ser separadas para evaluarlas en un contexto individual, se tornan irritables, contenidas
y querulantes, exigen la presencia de la otra hermana durante las entrevistas. No existen al iones
sensoperceptivas, deterioro cognitivo o alteraciones del contenido delirante.

Cuando se les niega dormir juntas, se oponen a seguir colaborando con las entrevistas. Solicitan
a la trabajadora social comunicarse con su hermano y amenazan al personal con demandas si
no son retiradas de la institucion.

El hermano no esta de acuerdo en que sigan hospitalizadas y solicita la salida voluntaria.

Caso secundario: durante el seguimiento ambulatorio, consciente pero con comportamiento
infantil, dificultad en la abstraccion e interpretacion de los hechos en contexto religioso.

Caso primario: durante la hospitalizacion psiquiatrica, colaboracion, pensamiento organizado, sin
cambios en la percepcion sensorial, estado de animo deprimido, consciente de los hechos pero
justificando sus acciones con argumentos espirituales.

En los meses siguientes: episodios breves e intermitentes de agitacion, dificultad en el discurso
con contenido mistico que mejora con el uso de antipsicéticos.

Mas adelante: presenta astenia, disminucion de la fuerza muscular y artritis, estrenimiento, dolor
abdominal, erupcion malar y fiebre. Los resultados del laboratorio presentan anticuerpos
antinucleares (ANA) positivos. Desarrolla convulsiones y muere con diagnéstico SLE.
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