
INTRODUCCIÓN

En 1921, Kra e p e l i n1 i n cl u ye a los delirios ero t o m a -
níacos en los delirios de grandeza, que junto a los deliri o s
de persecución y los delirios celotípicos fo rmarían par-
te del espectro de la paranoia, que define como «el de-
s a rrollo insidioso bajo la dependencia de causas in-
t e rnas y según una evolución continua, de un sistema
d e l i rante dura d e ro e imposible de conmover y que se
i n s t a u ra con una completa conservación de la cl a ri -
dad y del orden en el pensamiento, la voluntad y la 
a c c i ó n » .

EROTOMANÍA: ASPECTOS GLOBALES 

En su libro Les psychoses passionelles (1921) Gaetan
Gatian de De Clerambault describió varios casos diferen-
ciando dos formas de erotomanía: una pura, en la cual el
delirio se desarrolla de forma súbita y no está inscrito en
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Resumen

La erotomanía secundaria se ha relacionado
fundamentalmente con las psicosis funcionales
(especialmente esquizofrenia) y trastorno bipolar.
Tradicionalmente, la cronicidad y resistencia al tratamiento
han sido consideradas características intrínsecas de la
erotomanía, aunque se han descrito casos de erotomanía
secundaria con respuesta a benzodiacepinas, litio,
anticonvulsivos, antipsicóticos y terapia 
electroconvulsiva.

En este trabajo presentamos un caso clínico 
de erotomanía secundaria asociado a esquizofrenia con
buena respuesta a terapia electroconvulsiva y neurolépticos.
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Summary

Secondary erotomania has mainly been associated with
functional psychosis (especially schizophrenia) and bipolar
disorder. Traditionally, erotomania has been considered
chronic and refractory to treatment, although cases of
secondary erotomania with response to benzodiazepines,
lithium, anticonvulsivants, antipsychotic drugs and
electroconvulsive therapy have been described.

In this paper, we present a clinical case of secondary
erotomania related to paranoid schizophrenia with good
response to electroconvulsive therapy and neuroleptics.
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un proceso psicótico global, y otra secundaria, de desa-
rrollo insidioso y en la que el delirio está inscrito en un
proceso psicótico global de curso desorganizado y dete-
riorante. Los casos puros se diferenciarían de los delirios
paranoides de tipo erótico descritos primariamente por
Kraepelin por su inicio súbito1,2.

De Clerambault pensaba que la erotomanía podía apa-
recer como un síndrome sobreimpuesto y transitorio; en
ocasiones era un síndrome premonitorio y otras veces
constituía una entidad autónoma.

Ellis y Mellsop3 a partir de los postulados de De Clera m-
bault definieron los siguientes criterios diagnósticos de
erotomanía pura: a) convicción delirante de estar en co-
municación amorosa con otra persona; b) esa persona es
de rango mucho más alto; c) esa persona ha sido la pri-
mera en enamorarse; d) esa persona es la primera en
aproximarse; e) el comienzo es súbito; f) el objeto de
amor permanece inalterable; g) el paciente tiene una ex-
plicación para el comportamiento paradójico de la per-
sona; h) el curso es crónico; i) ausencia de alucinaciones.

En las clasificaciones actuales (CIE-10/DSM-IV) la ero-
tomanía primaria se incluye dentro de los trastornos 
delirantes4,5.

La erotomanía secundaria se ha relacionado funda-
mentalmente con las psicosis funcionales (especialmen-
te esquizofrenia) y trastorno bipolar, aunque también se
ha descrito en otras entidades como depresión major6,
parafrenia7, debilidad mental8, demencia de tipo Alzhei-



mer9, psicosis histérica10, trastorno de personalidad lí-
mite10, trastorno afectivo orgánico11, hemorragia sub-
aracnoidea12, abuso de anfetaminas y de alcohol13, uso de
anovulatorios13, tratamiento con corticoides13, menin-
gioma13, alcoholismo13, VIH14, etc. 

Tradicionalmente, la cronicidad y resistencia al tra-
tamiento han sido consideradas características intrínse-
cas de la erotomanía, aunque se han descrito casos de
erotomanía secundaria con respuesta a benzodiacepi-
n a s1 5, litio1 6, anticonv u l s i vo s1 7, terapia electro c o nv u l -
siva18, neurolépticos19 y antipsicóticos de segunda gene-
ración como la risperidona20 o la olanzapina21.

Para algunos autores el pesimismo en relación al trata-
miento y pronóstico de la erotomanía es equivocado y la
respuesta terapéutica refleja la naturaleza y severidad del
proceso subyacente22.

CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 21 años que es internada en
nuestro servicio por alteraciones de comportamiento.
Desde hace 3 meses piensa que un profesor que conoció
el año anterior en casa de su prima y con el que ha coin-
cidido en escasas ocasiones se ha enamorado de ella. Di-
ce haberse dado cuenta de esto súbitamente por las se-
ñales que él le hace y porque oye su voz susurrándole
frases de amor. Asimismo piensa que en un determinado
programa de televisión se refieren a ella y dan pistas so-
bre su relación y escucha voces que comentan sus actos.
Añade que ese mismo día era el acordado para encon-
trarse con su profesor y explica que él no se dirigía di-
rectamente a ella «porque sabía que no iba a conseguir
sus propósitos».

Nacida de parto a término y sin complicaciones, tuvo
un desarrollo psicomotor normal en las dife rentes fa s e s
e t a rias. Descrita como introve rtida, nunca ha tenido re l a-
ciones sentimentales. Estudia segundo año de Fi l o s o fia. Se
desconocen antecedentes psiquiátricos en su fa m i l i a .

Recientemente la familia consultó a un psiquiatra que la
medicó con flupentixol sin mejoría del cuadro, por lo que
d e c i d i e ron traerla al hospital. En la ex p l o ración psíquica
se presenta vigil, poco colab o ra d o ra y orientada en tiem-
po y espacio, auto y alopsíquicamente. Su discurso care c e
de espontaneidad y se mu e s t ra perpleja y distante. Humor
ansioso. Presenta ideación delirante de contenido ero t o-
maníaco y autorre fe rencial, con actividad alucinatoria de
tipo auditivo relacionada con la temática del delirio (oye
la voz del pro fesor). Atención y concentración difíciles 
de captar, con agitación psicomotora. Ausencia total de 
i n t ro s p e c c i ó n .

Se re a l i z a ron hemograma y bioquímica global, sero l o g í a
luética, serología de hepatitis B, C y VIH, estudio tiro i d e o ,
TC cere b ral y EEG que no ev i d e n c i a ron alteraciones. Se
realizó diagnóstico de esquizofrenia paranoide y se pautó
t ratamiento con haloperidol (15 mg/día). Pa ra l e l a m e n t e
se aplicaron seis sesiones de terapia electro c o nv u l s i va ,
consiguiéndose la remisión casi completa de la sintoma-
tología en algo menos de un mes. Actualmente (tras más

de 2 años de seguimiento en consultas) se mantiene esta-
bilizada con tratamiento antipsicótico y psicoterapia diri-
gida a mejorar la intro s p e c c i ó n .

CONCLUSIONES

El caso presentado cumple varios de los postulados de
erotomanía primaria de Ellis y Mellsop; la paciente tiene
la convicción delirante de estar en comunicación con su
profesor, que ha sido el primero en enamorarse; el co-
mienzo ha sido súbito y encuentra una explicación para
el comportamiento paradójico del mismo. Por el contra-
rio, la existencia de alucinaciones auditivas, no siempre
relacionadas con la temática delirante, así como la edad
del paciente y su personalidad previa, sugieren el diag-
nóstico de esquizofrenia paranoide.   

Probablemente la erotomanía no constituye un indi-
cador de mal pronóstico por sí sola y la respuesta al tra-
tamiento está en función de la naturaleza y severidad de
la patología subyacente. En el caso clínico expuesto, per-
teneciente a una paciente con diagnóstico de esquizo-
frenia paranoide, el tratamiento con terapia electrocon-
vulsiva, neurolépticos y psicoterapia centrada en la in-
trospección resultó eficaz como muestra la estabilidad
clínica tras 2 años de seguimiento.
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