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Caso Clinico

Un caso de comorbilidad
de psicosis compartida y
Trastorno de la conducta
alimentaria.

A case of comorbidity of
shared psychosis and eating
disorder.

RESUMEN

Presentamos un caso de trastorno de ideas delirantes
compartidas por una madre y su hija que es quien acude
a la consulta de Salud Mental con 15 afios por un TCA.
Evoluciona desde la anorexia restrictiva a la bulimia y
poco antes de cumplir los 18 afios presenta un cuadro
delirante que comparte con su madre (miembro activo).
Tras una tentativa de suicidio, con relacion a la alteracion
del esquema corporal, se procede al ingreso de la hija. En
ese momento apreciamos el empeoramiento del cuadro
delirante de la madre, quien se niega a aceptar ayuda tera-
péutica.

Palabras Clave: Psicosis compartida, T.C.A.

ABSTRACT

We present a case of shared psychotic disorder in a
mother and her daughter, who is first seen at age of 15
at the Mental Health Unit for an Eating Disorder. She
evolved from restrictive anorexia to bulimia, and before
the age of 18 a psychotic disorder begins shared with her
mother (who is the active member). After a suicidal at-
tempt, related to body image disturbance, she was admit-
ted to hospitalization and we observe how the delusional
disorder gets worse in the mother, who rejects therapeutic
help.

Keywords: Shared psychotic disorder, Eating disorder

INTRODUCCION

El término folie a deux fue acufiado por Lasegue y
Falret5 en 1877 para referirse a un trastorno psicético
compartido. Actualmente la CIE-10 define el trastorno de
ideas delirantes inducidas (F24) como la entidad en que
dos o mas personas comparten el mismo tema o sistema
de ideas delirantes y se apoyan mutuamente en sus creen-
cias. Dichas personas mantienen una relacion estrecha y
hay evidencia temporal y circunstancial de que las ideas
delirantes estan inducidas en la persona pasiva por el
contacto con la dominante.

Aungue se estima que su incidencia esta entre el 1.78 y
el 2.6%6, algunos autores7 opinan que es mayor, pero la
falta de conciencia de enfermedad favorece que no con-
tacten con los servicios de Salud Mental y sea infradiag-
nosticado. Entre los casos publicados hay pocos en los
que estan involucrados menores1,8,10.

En 1985, Lazarus6 postula que para su desarrollo es
preciso que las personas que comparten el trastorno ten-
gan una relacion de proximidad fisica con fuertes lazos
emocionales, asi como una predisposicion genética para
los trastornos psicéticos. La aparicion del delirio com-
partido puede desempefiar un papel de armonizacién de
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manera que favorezca su acercamiento ¢ identificacion
con el otro. Se piensa que la relacion alterada entre el-
los es, posiblemente, el factor mas importante para el
desarrollo de la folie a deux, pues su separacion suele ir
seguida de la desaparicion del delirio en el sujeto pasivo.

CASO CLINICO

L. es hija de madre hingara y padre portugués, ambos
artistas circenses. La madre dice haber sido victima de
maltrato por parte del padre, de modo que L. fue fruto
de una violacion y ya estaban separados cuando nacio.
Ha vivido en Hungria hasta los 8 afios, y desde entonces
hasta los 15 en Lisboa, donde aln reside el padre, quien
ha formado otra familia y tiene dos hijas mas. Madre e
hija vivieron durante ese tiempo compartiendo una cara-
vana. Segun la madre, vivian muy aisladas y se sentian
acosadas. Los contactos de L. con el padre eran escasos.
Decidieron venir a Avila porque 20 afios antes, estando
de gira con el circo, el abuelo materno enfermé y fue
atendido por un médico con quien dicen conservar cierta
amistad. La madre, que era contorsionista, actualmente
percibe una pensién por enfermedad laboral y trabaja
como cocinera en un restaurante. L. ha comenzado 3?
de ensefianza secundaria con buen rendimiento. Ambas
dominan el espariol.

L. acude al Servicio de Salud Mental Infanto Juvenil
a los 15 afios poco después de instalarse en Espafia. Pre-
senta un cuadro de reduccion de la ingesta alimentaria
que alterna con atracones, sobre todo nocturnos, seguidos
de vomitos autoprovocados, hace un intenso ejercicio
fisico, lleva amenorreica seis meses y tiene alterada la
imagen corporal. Se hace el diagnéstico en Eje | de An-
orexia Nerviosa tipo compulsivo - purgativo F50.0. Deja
de acudir después de la segunda consulta y reaparece tras
siete meses, al finalizar el curso académico con buenos
resultados. Persiste el mismo trastorno alimentario y su
Unico objetivo es perder peso. Su actividad social se re-
duce al instituto y el gimnasio, aunque permanece muy
aislada en ambos. Se le pauta fluoxetina a dosis crecien-
tes hasta 40 mg/dia, haciendo un cumplimiento irregu-
lar. No colabora tampoco en otros sentidos: se muestra
muy hermeética respecto a su vida pasada, de la que dice
conservar muy pocos recuerdos y conocer sobre todo por
lo que la madre le ha contado: “viviamos las dos solas,
rodeadas de gente que nos queria hacer dafio”, y negan-
dose a dar mas datos al respecto e invalidando los cues-
tionarios de personalidad que se le aplican. No obstante,
reconoce abiertamente los atracones, vémitos y ejercicio

Un caso de comorbilidad de psicosis compartida
y Trastorno de la conducta alimentaria

fisico excesivo y acude puntualmente a las consultas.

Es acompafiada habitualmente por la madre, cuya in-
formacién mas relevante es siempre la relativa a los in-
convenientes que para ella misma supone el problema de
L., por la agresividad que presenta en ocasiones y el ex-
cesivo gasto que le acarrean los productos light o el gim-
nasio. Lejos de alentar la relacion de L. con sus iguales,
no deja de advertirla sobre sus peligros, interrumpiendo
asi su incipiente relaciéon con otra inmigrante porque
“preguntaba demasiado”. Contribuye a fijar la distor-
sién corporal de L. respecto a sus piernas, diciéndola
que al igual que la familia paterna las tiene fuertes (algo
no objetivable en L.). Mantiene una actitud querulante
con quejas reiteradas sobre la atencion inadecuada por
parte del dermatdlogo al que han consultado a propdsito
de picores que dicen sufrir ambas, pero cuyas sefiales de
rascado sélo se evidencian en L. Aungue entonces no lo
refieren, a la madre se le diagnostica de patomimia y se
le deriva al psiquiatra, y a L de lesiones de rascado de
origen psicogeno.

Las mejoras de L. coinciden con periodos de estudio
mas intenso, empeorando en vacaciones, especialmente
en las que coinciden con que la madre abandona el traba-
jo por “sentirse explotada” y se ven obligadas a convivir
todo el dia. Su relacion se hace mas agresiva, cruzandose
acusaciones de observarse mutuamente. Comienza el
nuevo curso con peor rendimiento, pese a que permanece
gran parte de las noches estudiando.

En marzo de 2005 la madre informa de una actitud muy
violenta de L. con ella misma y los objetos de la casa. L.
se justifica por la tensién que dice acumular durante las
clases, debido a que tiene la sensacion de que todos es-
tan en contra suya. También se siente observada cuando
trata de pensar por su cuenta sobre si misma o su futuro.
Idéntica sensacién de control tiene por parte de la madre.
Cree que quizas es esta quien la ha ensefiado a desconfiar
de todos e informa del convencimiento de la madre de
que gente extrafia conoce cosas de ella muy intimas y que
han pasado hace afios en otro pais. Preguntada sobre ello,
la madre no duda que las sensaciones de L. sean reales
pero opina que no deberia preocuparse si sus pensamien-
tos son limpios. Respecto a si misma corrobora la infor-
macion dada por L. y afiade que esta siendo seguida por
la policia judicial por haber enviado una carta al médico
amigo suyo, con quien mantuvo relaciones, pidiéndole
explicaciones acerca de una intervencion quirirgica a la
que fue sometida y que ahora sospecha pudo tratarse de
un aborto practicado sin su consentimiento.
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Se pauta tratamiento con risperidona a dosis de 1 mg/
diay a la vez se recomienda tratamiento psiquiatrico a la
madre, quien lo rechaza.

Poco después L. realiza un gesto autolitico porque su
madre no le permite someterse a una liposuccion. Se in-
gresa a L., lo que ambas viven con mucha angustia, lle-
gando a expresar la madre que “denunciaria a los médi-
cos si le ocurre lo mismo que a la abuela que ingreso por
una abdominalgia y a los pocos dias muri¢”. L. se man-
tiene a la defensiva, sin verbalizar ideas delirantes, justi-
ficando las de su madre (su Gnico vomito lo presenta tras
confrontarla con ellas). S6lo acepta hablar de su TCA.

Se aprecia un empeoramiento de la psicopatologia de
la madre, dando interpretaciones delirantes a hechos que
habia relatado antes de otra manera y afiadiendo nuevos
contenidos: Piensa que el “aborto” se lo hicieron para ex-
traerla el embrion y darlo en adopcion, pues su familia
“forma parte del patrimonio universal”. Ademas asegura
que intentaron abusar de L. y al resistirse, le contagiaron
la sarna que acab6 transmitiéndole a ella. Para manten-
erlas separadas, se ofrece a L. acudir a hospitalizacién
parcial, que en principio acepta de buen grado, aunque
cuando la madre expresa su disconformidad lo rechaza.

Tras el alta se aislan ain mas, ocupando ambas el
tiempo en ir a la biblioteca, donde la madre investiga
en Internet sobre implantes de chips cerebrales, que ella
misma cree portar. Envia cartas a la policia judicial y a
los psiquiatras de la Unidad de hospitalizacion para que
“estén al tanto de todo por si les pasa algo y demostrar
que no esta loca”. L. mantiene sus consultas en el Equipo
de Salud Mental de adultos, donde sigue mostrandose
hostil al tratamiento. Se ha solicitado una orden judicial
para someter a la madre a tratamiento involuntario.

DISCUSION

Este caso comparte muchas caracteristicas con bastan-
tes de los ya publicados. Tanto en la serie realizada en
Jap6n por Kashiwase y Kato4 como en los trabajos de
Gralnick3, el 92% de ellos son familiares, de los cuales
entre el 73% y el 75% estan involucradas dos personas,
y lo més frecuente es que sean madre e hija4. El 61%
de los casos de la serie japonesa son mujeres. Lo mas
habitual es que la persona activa sea de mayor edad que
la pasiva3. Asi, Dewhurst y cols.2 opinan que este es el
factor decisivo para que se trasmita la psicosis, lo que es
rebatido por Kashiwase y Kato4, que otorgan este papel a
la asociacion cercana, y mas concretamente a la relacion
perturbada entre ellos.
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Lo que hace singular este caso es el diagnéstico comor-
bido de un Trastorno de la Conducta Alimentaria en la
persona pasiva, pues hasta ahora en ellos se han comu-
nicado trastornos de la personalidad7. Ademas, ha sido
precisamente el TCA lo que ha llevado a la consulta de
Salud Mental a la paciente, pues es la Unica condicién
para la que ambas tenian conciencia de enfermedad, y
su Unica via de peticién de ayuda. También es llamativo
que lo que precipitara el ingreso de L. en la Unidad de
Psiquiatria sea un intento autolitico relacionado con su
alteracion del esquema corporal, quiza el sintoma mas
cercano al trastorno delirante.

El éxito terapéutico depende de la respuesta del para-
noico primario si la separacién no puede efectuarse. Es
fundamental en el sujeto pasivo el tratamiento psico-
terapéutico, con la finalidad de aceptar que el otro esta
enfermo y que hay otras formas de permanecer juntos
sin necesidad de compartir la locura o, llegado el caso,
elaborar la pérdida de la otra persona o su relacion.
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