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Estimado Editor,

El delirio genealógico se ha considerado una variedad de 
megalomanía en la que el paciente se siente emparentado o 
descendiente de reyes o príncipes o de alguna estirpe espe-
cial. Se ha descrito a Hitler como un caso histórico de delirio 
genealógico ario. Ha sido descrito en pacientes que han sen-
tido ser miembros o sucesores de la familia real de Francia y 
Saboya1 y puede aparecer tanto en la psicosis maniaca como 
en esquizofrenias 2. En el glosario del Present State Exami-
nation (PSE) dentro de los delirios de identidad grandiosa 
podemos encontrar el delirio de ser Dios y también el delirio 
de Mignon en el que el paciente cree que tiene un parentes-
co real o de una familia más distinguida.3 M. Sanati describe 
en Irán un caso también del síndrome de Mignon.4

Caso clínico

C.S. es una paciente soltera de 50 años, tiene una her-
mana y un hermano mayor. Durante la infancia y adoles-
cencia no hubo acontecimientos especialmente relevantes. 
Pertenecen a una clase media y fue normal su escolaridad 
con buena sociabilización.

Al terminar la licenciatura en Económicas y haciendo los 
cursos del doctorado le prometen una beca doctoral, en la 
que pone muchas esperanzas.

El primer periodo de la enfermedad comienza con 24 
años al conocer que no obtiene la beca. Esto lo vivencia 
como una ruptura de su proyecto vital: “todo se fue al tras-
te”, “me engañaron”. Empiezan las alucinaciones acústicas, 
identificando las voces con un profesor de la universidad 
que le decía que estaba enamorado de ella y que tenía que 
trabajar para él. Progresivamente van apareciendo otras vo-
ces que también identifica con personas universitarias y que 
le dicen que es una prostituta o sacerdotisa. Durante este 
primer periodo entra en un estado cada vez más agitado 
debido a las alucinaciones. Durante dos años, sin conciencia 

de enfermedad, se fue alejando de toda actividad laboral, 
manteniéndose cada vez más alterada y aislada, hasta que la 
medicaron con antipsicóticos. 

En el segundo periodo de la enfermedad, durante 6 
años, la medicación antipsicótica no consiguió la desapari-
ción sintomática, sólo que estuviera más tranquila. Aumentó 
mucho de peso lo cual también influyó para que no saliese 
de casa. Mejoraron las voces con Risperidona, pero se la su-
primieron por padecer amenorrea.

Las alucinaciones acústicas son imperativas en segunda 
persona y le dicen que no fume en determinado lugar, que 
no se acabe la comida y que no coma determinadas cosas. 
También la han obligado a hacer cosas que no quería. Iden-
tifica una de las voces como la que más le manda y una 
segunda voz le premia o que consiga oponerse a la primera 
voz: “has ganado una ducha, un café o un té”. También apa-
rece delirio de significación alusiva (la televisión está conec-
tada con las voces), delirio de control y delirio de influencia.

La concreción delirante fue la siguiente: consiguió en-
tender que ella era Infanta, hija de los Reyes de España. Las 
voces le dicen que en el futuro tendrá una nueva vida. Los 
Reyes lo saben todo a través de los Masones y por gente de la 
Universidad que ha identificado “por el acento de las voces”. 
Las voces le aterrorizan mucho pues le están diciendo que va 
a enfermar y que padecerá depresiones.

En el tercer periodo de le enfermedad que abarca desde 
los 32 años hasta los 35 años le disminuyeron mucho la me-
dicación antipsicótica. Cuando nosotros vemos a la paciente 
por primera vez (35 años) solo se medicaba con Flufenazina 
decanoato 25 mg/mes. Esto le permitió adelgazar y aunque 
el delirio y las alucinaciones siguieron igual, en esos tres 
años ha podido trabajar en comercios y en tiendas. 

Cuarto periodo. Cuando tiene 35 años se prescribió tra-
tamiento con Risperidona (5 mg/día) y Carbamazepina 200 
mg/3 veces al día. Mejoró mucho, volviendo a trabajar y 
aunque se mantenían las alucinaciones acústicas le agobian 
mucho menos. El delirio de control sólo lo notaba en el bar y 
las autorreferencias relacionadas “con los profesores que sa-
bían todo el asunto”. Pero apareció amenorrea y bulimia, por 
lo que empezó a no poder controlar la cantidad de comida. 
Por esto se disminuyó la dosis de Risperidona a 2 mg al día y 
se instauró Ziprasidona 60 mg desayuno y cena.

 A los tres meses las voces las oía “solo de vez en cuan-
do” (a la hora de comer y al acostarse), se encontraba activa, 
con muy poco delirio de control. Había disminuido la bulimia 
y había tenido en dos ocasiones la menstruación.

A partir de los 37 años se encuentra activa, tiene la 
menstruación cada mes, trabaja en un comercio teniendo 
buenas relaciones con los compañeros. Las alucinaciones 
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solo las tiene en casa y son de tipo imperativo: “¡no comas 
de esto, no te pongas eso!” pero no tienen mucho impacto 
emocional y consigue “no hacerles caso”. El delirio queda 
encapsulado y no le afecta a su vida aunque sigue existiendo 
como realidad.

Con 39 años las alucinaciones solo las tiene por la noche 
antes de dormirse y son a veces imperativas y otras veces 
dialogadas (escucha conversaciones “entre ellas hablan”).

Con 40 años deja de tomarse la medicación y padece de 
nuevo intensamente la sintomatología psicótica y las aluci-
naciones que le agobian mucho. Las tiene también cuando 
va por la calle, nota autorreferencias en el lugar del trabajo 
y delirio de control desde la gente con la que se cruza por 
la calle.

Volvemos a introducir la medicación con Carbamacepi-
na 600 mg/día, Ziprasidona 80 mg x 3 veces al día y Risperi-
dona 3 mg/día. Aun así tarda dos años en volver a recuperar 
el estado previo a cuando se dejó la medicación. Con 42 años 
ya las alucinaciones son solo “un comentario suelto” y el 
paranoidismo es leve y dice que “lo controla”. Sigue traba-
jando y reanuda sus relaciones sociales, pero vuelve a tener 
amenorrea (prolactina 68,33. ref. 3,4-24,1 ng/ml). El delirio 
vuelve a estar encapsulado.

Con 47 años sin que haya ningún desencadenante es-
pecífico vuelven a aparecer las voces en casa, en la calle, en 
el trabajo y si está poco activa. Las alucinaciones se refieren 
a ella de forma directa (en segunda persona) o dialogadas.

Sustituimos la risperidona por paliperidona (3 mg/día) 
y añadimos al tratamiento Aripiprazol 15 mg/día. Tras dos 
meses vuelve a estar recuperada con poca intensidad de las 
voces, no le agobian mucho y solo le aparecen cuando esta-
ba más nerviosa o estresada en el trabajo. Con esta mejoría 
sigue hasta la actualidad.

Pruebas complementarias

Estudio EEG, Trazado Normal.

Estudio analítico: Prolactina, primer análisis 92.19 ng/
ml (ref. 3,4-24,1 ng/ml) tomando 5 mg al día de Risperidona. 
Segundo análisis de prolactina 81.43 ng/ml, tomando 2 mg 
al día de Risperidona y 120 mg de Ziprasidona. Cuando toma 
3 mg/día de Paliperidona, Prolactina: 11.14 ng/ml.

Discusión

La patoplastia o patoplasticidad determina la forma de 
una enfermedad. La patoplastia y los factores patoplásticos 

conforman la enfermedad y significan lo que causa la varia-
ción en la misma entre individuos o culturas.

Se han descrito casos de monarcas que han tenido en-
fermedad mental5 pero en un país como España en el que 
no había una monarquía desde hacía muchos años (hasta 
1978) no se habían descrito cuadros delirantes paranoides 
de identificación filial monárquica. Esto solo ha ocurrido 
tras el restablecimiento de la monarquía, es un caso raro en 
psiquiatría y claramente una concreción de la patoplastia de 
nuestra época.6

En el caso descrito por Barrowclough and Tarrier7 el pa-
ciente estaba convencido de que un miembro de la familia 
real estaba habitando su cuerpo y, por lo tanto, era su deber, 
como caballero, dejarlo.

En otros casos se han descrito en relación con el delirio 
de realeza “memorias delirantes” en las que repentinamente 
el paciente recuerda algo que le hace entender que perte-
nece a la realeza. Así, en el caso descrito por Mckenna PJ8, 
un paciente se dio cuenta de que era de descendencia real 
cuando recordó que el tenedor que había utilizado cuan-
do era un niño tenía una corona en él (Fish 1962/Hamilton 
1984). Igualmente Rojo Sierra describe a un paciente que 
refirió: “me acordé que cuando estaba haciendo el servicio 
militar y fue el Rey a pasar revista, él me miró. Luego caí en 
la cuenta que con esa mirada el Rey quería decirme que yo 
era su hijo”. En este caso un recuerdo real había adquirido de 
pronto una nueva significación.9

También H.E. Nelson (1997) describe un paciente que 
creía ser hijo de un Príncipe Real y esto causó problemas 
en su casa porque el hablar de esta conexión real causaba 
conflictos entre él y su padre.10

En nuestro caso el delirio paranoide es primario, no una 
vivencia de influencia corporal ni es memoria delirante.

En el caso descrito por M. Sanati (1992) tras ensayos de 
fármacos sucesivos con Trifluoperazina 30 mg/día, Halope-
ridol 30 mg/día y Tiotixeno 30 mg/día, no logró eliminar sus 
delirios, pero mejoró su depresión y agitación.4

Nuestro paciente tuvo muy buena respuesta a Risperi-
dona unida a Carbamazepina. Pero los efectos secundarios 
de la Risperidona (amenorrea y bulimia) nos hizo introducir 
Ziprasidona que no solo mantuvo la mejoría clínica que se 
había conseguido, sino que mejoró aún más a la paciente. No 
obstante, nunca desaparecieron del todo las alucinaciones ni 
el delirio y éste perdió fuerza quedando encapsulado. 

A lo largo de 15 años de evolución no ha sido posible 
disminuir la medicación y cuando dejó de tomársela nece-
sitamos más dosis de antipsicóticos para volver a la mejoría 
que tenía previamente. En ocasiones tomó puntualmente 
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durante estos 15 años otros antipsicóticos como Clorpro-
mazina o Quetiapina, pero no hubo mejoría significativa con 
estos antipsicóticos.

El síndrome de Mignon y el de Capgras/Sosias (que han 
sustituido a padres o familiares por otras personas) suelen ir 
unidos pero no es así en nuestro caso.

Conclusiones

Nuestro caso de identificación psicótica familiar Real 
(delirio de Mignon / delirio genealógico) no es muy frecuen-
te y realmente es un caso raro psiquiátrico en la literatura 
española. Es significativa la buena evolución de esta pacien-
te psicótica que actualmente realiza con total normalidad 
su trabajo y relaciones sociales quedando el delirio psicótico 
encapsulado y sin influencia significativa en su vida. Pero 
ciertamente después de 15 años los antipsicóticos no han 
conseguido que desaparezcan del todo las alucinaciones y el 
delirio ha quedado encapsulado.
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Estimado editor,

La encefalitis autoinmune (AE) ha ganado atención clí-
nica en los últimos años, especialmente desde la identifica-
ción de autoanticuerpos dirigidos a las estructuras cerebra-
les, lo que llevó a la aparición de varias nuevas entidades 
clinicopatológicas1. Estos avances han permitido identificar 
condiciones clínicas no reconocidas anteriormente en pa-
cientes con una amplia gama de síntomas y signos neuropsi-
quiátricos inexplicados, que a menudo conducen a hospita-
lizaciones psiquiátricas2.

Existe un diagnóstico diferencial amplio para la ence-
falopatía (incluyendo condiciones metabólicas, síndromes 
paraneoplásicos, encefalitis límbica autoinmune idiopática 
y otros) pero las características clínicas y los hallazgos en 
varias pruebas diagnósticas (como análisis de sangre y líqui-
do cefalorraquídeo, electroencefalografía y neuroimagen) a 
menudo conducen a un diagnóstico preciso3. Sin embargo, 
el desconocimiento de estas afecciones y los frecuentes sín-
tomas psiquiátricos tempranos a menudo causan sub y mal 
diagnósticos4.


