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Resumen

Introduccion: El sindrome de Ekbom es un trastorno infrecuente y de dificil manejo. Los
pacientes con delirio de parasitosis suelen presentarse al médico en un estado de desborde,
ansiedad, con el antecedente de visitas previas a mdultiples médicos sin satisfaccion.
Objetivo: Presentar el caso de una paciente con sindrome de Ekbom y revisar la literatura
actualizada al respecto. Presentacion de caso: Mujer de 70 afios, con antecedentes de
trastorno psiquiatrico personal, acude a consulta de dermatologia por presentar desde hace
un aflo aproximadamente papulas y excoriaciones en extremidades superiores que se
acompafian de prurito, sobre todo nocturno, que fueron interpretados por multiples médicos
de atencion primaria como escabiosis refractaria al tratamiento y que habia acudido a
consulta de varios dermatdlogos y llevd numerosos tratamientos especializados, asi como
autoindicados sin cura aparente. Refiere la paciente que se extrae parasitos del cuerpo. Al
examen dermatolégico se constatan lesiones cutdneas localizadas en extremidades
superiores constituidas por papulas y excoriaciones; se acompafan, ademas, de maculas
hipercromicas residuales. No se constatan ectoparasitos a la inspeccién visual normal. Las
muestras colectadas por la paciente y las que la paciente aporté fueron analizadas y se
informa: restos de epitelios, pelos y suciedad. Se interconsulta con psicologia donde acude a
varias secciones de terapia y dadas las alteraciones alucinatorias presentes en la paciente se
remite a psiquiatria. Conclusion: Estos pacientes cambian de médico frecuentemente y se
complacen con la incompetencia de los médicos consultados. Por esta razon, muchas veces
es imposible establecer un puente de comunicacion médico paciente.

Introduccion

Si bien en dermatologia se podria observar una gran variedad de delirios, en la practica
clinica, sin embargo, los dermatélogos se ocupan sélo de un nimero limitado de sindromes

delirantes. De acuerdo con nuestra experiencia clinica, los mas frecuentes son el delirio de
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parasitosis y los delirios de infestaciéon. Con una frecuencia menor se observa, en unidades
dermatologicas, otro tipo de delirios, como los de dismorfia, olfactorios, venéreos,
cancerigenos y varios tipos de delirios hipocondriacos.!

En la bibliografia dermatolégica se observa como a menudo los delirios son confundidos con
fobias y con trastornos obsesivo-compulsivos. En ocasiones, los términos delirios y fobias,
incluso, son usados como sindénimos. En psicopatologia se distingue estrictamente entre
fobias, trastornos obsesivo-compulsivos y delirios. Las fobias se definen como un miedo
patolégico que conlleva un comportamiento de evitacion. Los trastornos obsesivo-
compulsivos son pensamientos recidivantes, que invaden al sujeto con caracter de
intrusismo, junto con comportamientoS 0 percepciones repetitivas, compulsivas,
estereotipadas.?

Por otra parte, el término delirio hace referencia sélo a una conviccion incorregible. Distinguir
cuidadosamente entre estos tres fendmenos psicopatoldgicos reviste no sélo un interés
tedrico, sino que es de gran importancia practica, especialmente en lo que hace referencia al
tratamiento. Dado que tanto los motivos como los efectos de estos tres sintomas presentan
dindmica, proyecto y problemas diferentes, cada uno de ellos precisa de estrategias
terapéuticas diferenciadas para un tratamiento efectivo.3

El sindrome de Ekbom o delirio de parasitosis es un trastorno poco frecuente y de muy dificil
manejo, conocido como sindrome de Ekbom debido a que en 1938 fue descrito por un
neurdlogo sueco Karl Ekbom. Es una psicosis monosintomatica hipocondriaca con la idea
delirante de estar infestado por organismos vivientes, (parasitos, bacterias, insectos) sin
evidencia clinica.* Descripciones previas se debieron a Thiebierge, quien lo nombré
acarofobia (1894) y Perrin neurodermatitis parasitofébica (1896). La denominacion delirio de
parasitosis vigente hasta hoy, la acufiaron Wilser y Miller en 1946.5 Los términos acarofobia o
parasitofobia no proceden aqui, pues no existe idea fébica, sino delirante. Para librarse de
los agentes patdgenos se llega a rascar tanto la piel que provoca sangrado, o irritarse por el
uso de desinfectantes o auto mutilarse al extraer supuestos invasores.®

El delirio de parasitosis es primario cuando aparece de forma espontanea o secundario a otro
trastorno: esquizofrenia, demencia, depresiéon profunda, diabetes, neuropatias o cardiopatias.
Puede aparecer de manera temporal en intoxicacion por anfetaminas o cocaina, 0 como

efecto secundario a otra medicacion.?



El prurito se reporta en mas del 80 % de los casos y como prueba de su infestacion se
exponen fibras de ropa, piel excoriada u otros, contenidos en envoltorio o cinta adhesiva: el
tipico signo de la caja de fésforos y se lleva analizar por entomélogos.”: 8

Es mas frecuente en mujeres blancas, de mediana edad o mayores (comienzo promedio
entre 57 y 60 afios) aunque ha sido reportado en todos los grupos de edades y en el sexo
masculino. La relacion mujer-hombre es alrededor de 2:1; por debajo de 50 afios es de 1:1y
en mayores de 50 de 3:1.°

Los pacientes con delirio de parasitosis suelen presentarse al médico clinico en un estado de
desborde, ansiedad o introspeccion, con el antecedente de visitas previas a multiples
médicos sin satisfaccion. Ademas de detallar una larga experiencia de alucinaciones visuales
o tactiles en el organismo el paciente suele presentar "evidencias" de la infeccion parasitaria
en forma de hilos, fibras o cosas similares, que son malinterpretadas en forma delirante como
organismos enteros, partes de organismos, larvas o huevos. Las manifestaciones cutaneas
pueden ser variables, si estdn presentes. A menudo ellas reflejan intentos infructuosos de
tratamiento de las infecciones que producen lesiones desde leves excoriaciones hasta
grandes Ulceras, incluido el dafio producido por tratamientos "topicos" realizados por el
paciente en su intento por liberarse de la infeccion que percibe.0 11

Presentacién de caso clinico

Mujer de 70 afios de edad con antecedentes de trastorno psiquiatrico personal. Acude a
consulta de dermatologia del Hospital Manuel Ascunce por presentar desde hace un afio
aproximadamente papulas y excoriaciones en extremidades superiores que se acomparfan
de prurito, sobre todo nocturno, que fueron interpretados por multiples médicos de atencion
primaria como escabiosis refractaria al tratamiento. y que habia acudido a consulta de varios
dermatologos y llevé numerosos tratamientos especializados, asi como autoindicados sin
cura aparente.

Refiere la paciente que se extrae parasitos del cuerpo.

Examen dermatologico: se constatan lesiones cutaneas localizadas en extremidades
superiores constituidas por papulas y excoriaciones; se acompafian ademas, de maculas
hipercromicas residuales. No se constatan ectoparasitos a la inspeccion visual normal.
Durante las secciones de consulta la paciente manifestaba su preocupacion por el estado de
salud de sus familiares, pues por su culpa ellos estaban infestados con sus bichos, y referia
gue no sabia como enfrentarse a sus familiares cuando retornara a su casa y que de

mantenerse esa situacion seria capaz de matarse.



Las muestras colectadas por la paciente y las que la paciente aport6 fueron analizadas y se

informé: restos de epitelios, pelos y suciedad.

Biopsia de piel: fragmento de piel que muestra extensa zona de exulceracion de la epidermis

con cambios espongidticos y reaccion inflamatoria superficial inespecifica (secundaria al

rascado)

Interconsulta con psicologia: dadas las alteraciones alucinatorias presentes en la paciente se

remite a psiquiatria.

Interconsulta con psiquiatria: se constata en el examen psiquiatrico:

Funciones de integracion: ligera desorientacion espacial y un aumento evidente de la
atencion activa dirigida hacia si. Nivel de vigilia conservado.

Funciones cognoscitivas: trastornos sensoperceptuales dados por alucinaciones
tactiles. Pensamiento de curso normal y contenido delirante secundario a los
trastornos sensoperceptuales descritos.

Funciones afectivas: se evidencia cierto grado de disforia y anedonia expresion de un
tono afectivo ligeramente hipotimico.

Funciones conativas: Lo mas significativo esta dado por las lesiones dermatolégicas
autoinflingidas y secundarias a los trastornos ya antes descritos.

Funciones de relacion: matizadas por la no obtencién de explicaciones o conclusiones

de los facultativos que le expliquen la supuesta enfermedad fisica que ella padece.
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Discusion

Puesto que un delirio tiene que ser considerado como un fendmeno psicopatolégico con un
contenido especial definido por su elevado grado de certeza e incorregibilidad del
pensamiento, en relacién con la patogénesis aparecen dos cuestiones mayores: en primer
lugar, ¢cuales son los factores que explicarian la eleccion de un tema delirante especifico?,
es decir, ¢ por qué algunos pacientes sufren delirio de parasitosis, y en otros el delirio es de
sida o de dismorfia; en segundo lugar, ¢cuales son los factores decisivos en la fijacion del
delirio?, ¢cuales son las condiciones necesarias para que se produzca una conviccion
incorregible?, ¢por qué los pacientes no pueden decir solamente que podrian estar
infestados de parésitos o sufrir una enfermedad grave?, etc.

Con frecuencia los sintomas de esta afeccién se presentan bien definidos. Muchos pacientes
refieren sentir que un insecto le estd caminando por su piel, pueden describir y pintar el
insecto, y ademas sefialar que otros miembros de la familia lo padecen igual (folie & deux),
tal y como es referido por la paciente.*?

Estos pacientes cambian de médico frecuentemente y se complacen con la incompetencia de
los médicos consultados. A su vez, ellos ven sus problemas solo puramente dermatologicos,
mientras que los médicos que los consultan, solo lo ven desde el punto de vista psiquiatrico.
Por esta razdén, muchas veces es imposible establecer un puente de comunicacion médico
paciente. Por otra parte, no se constata enfermedad dermatoldgica, aunque se observan las
excoriaciones producidas al tratar de extraerse el parasito que ellos alucinan.

Al microscopio se constatan pelos, fragmentos de piel, aunque también pueden observarse
organismos vivientes como mosquitos y otros sin importancia médica.3 14

El manejo del paciente se torna dificil y es mejor decirle que no puede ver el paréasito hoy, a
decirle que tiene un problema mental.

Por otro lado, muchas veces no acuden a la interconsulta de psiquiatria y son pacientes
deprimidos, que tienen alucinaciones y precisan de tratamiento controlado por el especialista
porque pueden llegar a tomar medidas tan drasticas como el suicidio.® 16

La mayor parte de los pacientes con delirios son renuentes al tratamiento y cuidados
psicoldgicos y psiquiatricos, por lo que, en estos pacientes, los puntos cruciales del
tratamiento deben ser el intento de establecer un contacto con ellos y el de construir una
relacion estable basada en la confianza. El paciente de ser transferido desde un
departamento de dermatologia al centro de enlace psicoldgico y psiquiatrico de consultas

externas. En el curso de la primera visita, el paciente debe ser visto al mismo tiempo por un



psiquiatra y por un dermatélogo. Se le explicara que sera mandado a médicos especialistas
en la dolencia que le afecta, sin mencionarle la especialidad que tienen los profesionales que
le atienden, por lo que en este estadio el paciente no sabe que sera visto por un psiquiatra, Si
bien resulta de gran importancia, de cara al futuro, que tampoco ello le sea negado. Esto
permite que el psiquiatra tenga la oportunidad de establecer contacto con el enfermo. No
serd hasta la tercera o cuarta sesién que el paciente ird descubriendo que, dentro de los
médicos que le atienden, también esta involucrado un psiquiatra. Cuando el paciente acepte
este hecho, ya se habra conseguido un éxito en el establecimiento de una relacion de
confianza mutua.

En el curso de las visitas de la primera fase, los médicos deben poner cuidado no sélo en
evitar informar al paciente sobre sus delirios, sino también en confirmar sus creencias
delirantes. Se debe reconocer plenamente que las quejas del enfermo, o la enferma, son
reales, y que los médicos se deben reprimir de cualquier juicio sobre la validez de las
experiencias Yy las interpretaciones del paciente. Una vez se ha conseguido establecer una
relacion estable basada en la confianza, serd posible la obtencibn de un diagnostico
diferencial cuidadoso.

Este diagndstico diferencial deberia incluir todas las circunstancias fisicas, psiquicas y
sociales que puedan tener valor en la patogénesis del delirio, tanto si actian como factores
de predisposicion, de desencadenamiento, como de mantenimiento. Resulta esencial
conseguir una coordinacion y una integracion de los métodos, ya que habitualmente va a ser
necesario usar la combinacion de los tres métodos. El tratamiento psicofarmacoldgico debera
ser elegido de acuerdo con los sintomas basicos psiquiatricos.’: 18

En este contexto no hay que olvidar que tanto los médicos como los psicélogos y psiquiatras
forman parte de esta red social alrededor del paciente, y que, por tanto, también ellos pueden
a su vez convertirse en factores patolégicos de mantenimiento. Basandose en el resultado de
los estudios sobre el origen de los delirios, la patogénesis de los mismos tiene que ser
considerada como un proceso multifactorial, en el que unas circunstancias psicopatologicas y
sociales actian como factores patolégicos que predisponen, desencadenan y mantienen el
proceso.

El caso presentado coincide completamente con la literatura revisada.

Conclusiones

Siempre que se presente un paciente con estos sintomas, se debera evaluar con un

especialista en dermatologia para su estudio y posterior seguimiento. Por lo complejo e



infrecuente que resulta su control, se necesita realizar estudios de laboratorios

(parasicoldgico e histolégico) para confirmar el diagnédstico presuntivo. De confirmarse el

diagndstico debe evaluarse con el especialista de psiquiatria para su tratamiento especifico.
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