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Resumen

Introduccion: El sindrome de Ekbom o delirio de parasitosis (DP) representa una psicosis mono-
sintomatica, poco frecuente, caracterizada por la creencia firme, por parte de quien la padece,
de que esta infestado, en contra de toda evidencia, por insectos, gusanos o piojos que habitan
y danan su piel. Los pacientes pueden ver seriamente afectado el trabajo diario o la vida social.
Objetivos: Estudiar en profundidad a los pacientes con DP y aprender mas de ellos. Método:
Se aportan cinco casos: tres mujeres y dos hombres. Resultados: La duracion media de los
sintomas, hasta que llegaron por primera vez a la consulta, fue de 10 meses. Dos pacientes
presentaban ideas delirantes de infestacion cutanea y oral. Sentian “lagartijas” o pequefios
organismos en sus bocas. Todos los pacientes fueron tratados con pimozida, pero solamente dos
remitieron completamente. Posteriormente, dos pacientes se trataron con sulpiride y alcanzaron
una remision total. A otro paciente se le administré risperidona y remitié parcialmente. Los
pacientes se evaluaron a los tres, seis y doce meses después del tratamiento. Conclusiones: Se
resaltan las dificultades en el diagnoéstico y en la eleccién de la terapéutica adecuada por parte
del dermatoélogo, quien se enfrenta al dilema de manejar un trastorno psiquiatrico en el campo
dermatologico. Ademas, se ha comprobado que actualmente sé6lo existe un caso publicado en
que coexisten ideas delirantes de infestaciéon en piel y cavidad oral.
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Title: Ekbom Syndrome: A Condition between Dermatology and Psychiatry
Abstract

Introduction: Ekbom syndrome or delusional parasitosis (DP) represents a rare mono-symp-
tomatic psychosis characterized by the delusional belief of the patient against all evidence,
that he is infested by insects, worms or lice that damage his skin. Daily work and/or social
activities may be seriously compromised. Objectives: To review cases of patients with DP in
order to learn from them. Method: Five cases (3 men and 2 women) are reported. Results:
Mean duration of symptoms at the time of the first assessement was 10 months. Two of
the patients had delusions of oral and skin parasitosis. They felt small lizards and/or small
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organisms in their mouths. All of them
were treated with pimozide, but only one
had complete remission. Later, two of them
were treated with sulpiride and achieved
total remission. Risperidone was given to
one patient, resulting in partial remission.
All the patients were evaluated at 3, 6 and
12 months post-treatment. Conclusions:
These findings highlight the difficulties en-
countered in diagnosing DP, in the lack of
acceptance of the treatment by the patient,
and in choosing the right psychotropic medi-
cation by the dermatologist who faces the
dilemma of managing a psychiatric condi-
tion in a dermatological setting. To the best
of our knowledge, there is only one previous
report of coexisting delusions of oral and skin
parasitosis to date.

Key words: Delirium, Ekbom syndrome,
dermatology.

Introduccién

El delirio de parasitacién, conoci-
do también como Delusio parasitorum,
delirio dermatozoico o sindrome de
disestesia cronica cutanea, es un
cuadro psiquiatrico en el que el pa-
ciente tiene la conviccion delirante de
estar infectado por parasitos. Aunque
existen menciones previas acerca de
esta patologia, es Ekbon, en 1938,
quien hace una descripcién adecuada
del cuadro (1), profundiza en la psi-
copatologia de éste y lo define como
delirio dermatozoico. Se han utilizado
diversos términos descriptivos, como
dermatofobia, acarofobia o parasito-
fobia, pero, desde un punto de vista
psicopatolégico riguroso, estos térmi-
nos no son los adecuados, ya que no
existe fobia como tal, ni las conductas
evitativas secundarias.
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En 1946, Wilson y Miller intro-
dujeron el término delirio de para-
sitosis (2). En la actualidad persis-
ten ciertas discrepancias en cuanto
donde situar el cuadro en el sistema
clasificatorio, y se suelen incluir en la
CIE-10 y DSM-IV, en los “trastornos
delirantes sin especificacién” (3-5).

Se desconocen la incidencia y
prevalencia real del proceso. Se han
publicado muy pocos trabajos sobre
el tema, generalmente a partir de
enfermos puntuales. Entre un 15%y
un 40% de los pacientes se manifiesta
como trastorno psicopatico compar-
tido, un tipo de folie a deux (6).

Pacientes

Presentamos cinco pacientes
(tres hombres y dos mujeres, con un
rango de edad entre 46 y 48 afnos),
todos ellos diagnosticados de delirio
de parasitosis (Tabla 1) (figuras 1y
2). El diagnéstico se realizé mediante
una historia clinica exhaustiva y las
pruebas complementarias necesa-

Figura 1. Facies melancélica y lesiéon
escoriada en mentén.
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Figura 2. Pelo rapado y excoriaciones en la
piel del cuero cabelludo.

rias para descartar una enfermedad
organica asociada. Todos los pacien-
tes se siguieron en la consulta de
dermatologia a los tres, seis y doce
meses después de haber instaurado
el tratamiento. Hemos recogido las si-
guientes variables: edad, sexo, estado
civil, pareja afectada, antecedentes
dermatologicos y psiquiatricos, trata-
miento, seguimiento y evolucién.

Resultados

La edad media de los pacientes
es de 51 anos, con un rango de edad
que va de los 48 a los 56 anos. Dos
pacientes estaban casados, dos di-
vorciados y uno soltero. El periodo
de evolucién previo hasta acudir a
nuestra consulta fue de seis meses,
con un rango de seis a diez meses. La
duracion media de la sintomatologia
después de recibir tratamiento fue

de diez meses, con un rango entre
ocho y doce meses.

Los pacientes fueron evalua-
dos a los tres, seis y doce meses de
tratamiento. Tres de los pacientes
tenian un trastorno delirante pri-
mario y como tal se clasificaron, ya
que aparecieron aislados sin otra
patologia psiquica u organica acom-
panante. Otro estaba relacionado
con un trastorno afectivo. Luego de
un minucioso examen del enfermo,
se observé al paciente deprimido,
con rasgos de ansiedad considerable
y deseos de llamar la atenciéon de
su familia y de sus médicos. Todas
sus funciones mentales superiores
(pensamiento, lenguaje, memoria,
etc.) estaban integras, excepto la sen-
sopercepcion, cuya Gnica alteracion
era una estructura delirante consis-
tente en un “delirio de dermatozoos”
tipico. Se integraron los siguientes
diagnoésticos: delirio de parasitosis
secundario a trastorno afectivo mayor
de tipo depresivo, con base en los
criterios del DSM IV-R, y trastorno
de personalidad de tipo histérico. Y,
por ultimo, un quinto paciente, que
consumia toxicos, sobre todo alcohol
y cocaina. Sin embargo, no tenia afec-
tacién cognitiva importante y pudo
clasificarse dentro de lo que podria
considerarse psicosis organica.

Como dato importante, cabe
decir que todas las parejas de los
pacientes, e incluso en el caso 2 toda
la familia, compartian su patologia.
En este tlltimo caso podriamos estar
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Tabla 1. Resumen de los cinco pacientes con delirio de parasitosis

. . Historia Historia Localizacion . Evolucion
g Estado Periodo de Pareja aq A Tratamiento
Pacientes | Edad - Sexo A dermatologica | psiquiatrica de las alos 12
civil evolucion | afectada . q 3
previa previa lesiones meses
1 54 | Divorciado \% 7 Si No No Cuero cabe- Pimozida Curado
lludo y cuello
2 50 Casado \Y% 6 Si No No Cara y boca Pimozida Curado
Abuso de Extremida- Pimozida, tri-| Resuelto
3 49 Soltero \% 7 Si No cocaina y . - fluoperazina, | parcial-
des inferiores .
alcohol olanzapina mente
4 56 Casada M 9 Si No Depresiéon P1m0.21fi &, Curada
sulpiride
Trastorno Extremidades | Pimozida,
5 48 | Divorciada| M 10 Si No . superiores e sulpiride y Curada
afectivo . . . .
inferiores risperidona
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hablando de una folie a trois (Figu-
ra 3). Se trata, pues, de un delirio
compartido, con consecuencias mas
graves de lo habitual.

Cuatro pacientes nos aportaron
material recogido por ellos, consisten-
te en restos de detritus contaminados
con sangre o material blanquecino
de localizacién bucal, y que, segiin
afirmaban, se trataba de los “gusa-
nos, insectos, larvas” que salieron
de la piel y/o mucosas. Como dato
curioso podemos anadir la complici-
dad que existia entre los pacientes
y sus companeras, que eran quie-
nes normalmente transportaban los
gusanos. Al ser interrogados dicen
experimentar sensaciones diferentes.
Las mas relevantes se recogen en el
Cuadro 1. En el material aportado no
se encontraron parasitos. Ninguno de
los pacientes presentaba historia de
infestacion previa.

En cuanto al tratamiento, la
pimozina fue utilizada en todos
los pacientes. La dosis fue de 1-5
mg/dia. El efecto se hizo notar a
partir de las cuatro semanas. Se
realiz6 una buena monitorizacion de
los pacientes. No registramos ningain
sintoma extrapiramidal. La dosis se
mantuvo durante seis semanas, una
vez conseguida la remisién comple-
ta, y después comenzé a reducirse.
Las dosis de risperidona fueron de
1-3 mg/dia. La adiciéon de olanza-
pina a dosis de 5 mg/dia ayudé a
la recuperacion del paciente 3. Dos
pacientes se trataron unicamente
con pimozida, con lo cual se obtuvo
una remision total. Al paciente 3

Figura 3. La companera y complice del
paciente 3 intenta aportar muestras
extraidas de una de las lesiones.

fue necesario anadirle trifluopera-
zina y olanzapina. El resultado fue
una remision parcial y suspension
del tratamiento. Al paciente 4 se le
administré, ademas, sulpiride, con
buenos resultados. El paciente 5 ne-
cesit6 la adicion de risperidona, con
la que obtuvo una remisién total.

Cuadro 1. Sintomatologia descrita por los
pacientes

* “Siento como lagartos, es una sensacion
reptante”.

* “Siento un picor intenso y tengo unos
‘granitos’ que al ‘exprimirlos’ expulsan
pequenas larvas moéviles que recojo del
suelo, en diversos sitios de la casa”.

* “Sufro la parasitacion de unos insectos,
que unas veces se pueden ver y otras
sélo los siento”.

¢ “Tengo gusanos en la bocay en la piel y
tengo que lavarme constantemente con
colutorios y gel de bano”.

Cuatro de los pacientes, a los
tres meses de tratamiento, nos co-
mentaron que el prurito habia dis-
minuido, por lo que habian dejado
de rascarse, aunque se observaron
algunas excoriaciones aisladas. A
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los seis meses ya no hacian alusiéon
a los gusanos. Doce meses después
sélo tenian manchas residuales y
mostraban un importante cambio
de actitud y estado de animo. A los
doce meses de seguimiento, cuatro
pacientes habian remitido totalmen-
te en el cuadro y uno (paciente 3)
tuvo una respuesta parcial. Hasta el
momento, sélo un paciente continia
con medicacion antipsicética.

Sus parejas y familia fueron tra-
tadas con apoyo psicologico y, poste-
riormente, se les explico la situacion,
la cual llegaron a comprender.

Discusion

El delirio de parasitosis puede
manifestarse como sintoma tnico de
una alteracion psiquiatrica o vincular-
se con un padecimiento subyacente.
Numerosos estudios nos conducen a
la existencia de una asociacion entre
las psicosis afectivas y el delirio de
infestacion. La segunda mayor area
de enfermedad primaria vinculada
parece ser la de psicosis organica y
estados agudos confusos, ocasiona-
dos por el abuso de drogas o alcohol.
El tercer grupo de asociacion se dio
con el trastorno delirante o psicosis
hipocondriaca monosintomatica.

En nuestros casos, tres fueron
delirios de parasitosis primarios. En
el DSM 1V se clasifica como trastor-
no delirante tipo somatico. Otro se
manifesto en forma secundaria a un
trastorno afectivo mayor de tipo de-
presivo de siete meses de duracion,
aunado al tipo de personalidad del

paciente. Y el tiltimo se trataba de
una parasitosis delirante organica
secundaria. E1 DSM 1V se califica
como trastorno psicotico secundario
auna enfermedad organica. Asi, la
existencia de una falsa infestacién
debe conceptualizarse lnicamente
como un sintoma no especifico,
que puede ocurrir en infinidad de
contextos individuales biopsicoso-
ciales (6,7).

Se proponen cuatro areas de
atencién en la evaluacién de un
paciente con delirio de infestacion:
factores ambientales, de personali-
dad, biolégicos y psicologicos. Esto
fue tenido en cuenta en todos nues-
tros pacientes (8).

En un metaanalisis de 1.223
casos recabados durante 100 anos,
Trabert observé un predominio en
mujeres que aumentaba con la edad.
La duracion del delirio erade 13 £4,6
afios. El aislamiento social era mas un
rasgo premorbido que un fenémeno
secundario, y el pronéstico no era tan
desfavorable como se suponia. En la
actualidad se sabe que el pronéstico
mejora considerablemente cuando el
periodo sintomatico previo al trata-
miento es muy corto (9).

En contraste con los datos en-
contrados en la literatura, nosotros
hemos tenido mas hombres que
mujeres, y nuestros pacientes tenian
una media del tiempo de evolucién
de la enfermedad de s6lo seis meses,
de ahi la buena respuesta de los
pacientes.

El delirio de parasitosis se puede
manifestar como trastorno psicopa-
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tico compartido, un tipo de folie a
deux. Esta es una situacion rara en
la que los miembros que viven con
el paciente comparten la creencia
falsa del individuo afectado, quien
establece una relacion estrecha con
otra persona. El sujeto que sufre
inicialmente el trastorno se llama “in-
ductor” o “caso primario” (10,11).

La negativa a recibir cualquier
tratamiento psiquiatrico es comun
entre pacientes con este trastorno.
En los casos descritos, dado que
los enfermos fueron tratados con
celeridad y al inicio del problema,
su evolucién fue satisfactoria. Sin
embargo, los pacientes 2, 4 y 5
atribuyeron el alivio de su proble-
ma dermatolégico al tratamiento
topico acompanante. Ademas, en
estos pacientes, pese a que reco-
nocieron que su estado de animo
habia mejorado considerablemente
con el manejo psicofarmacolégico,
fue dificil conseguir su plena acep-
tacion (12).

En cuanto al tratamiento con
antipsicéticos, la pimozida a dosis
de 1-5 mg/dia fue el mas usado. Es
posible que altas dosis sean mas be-
neficiosas, pero es mas frecuente que
sucedan los efectos extrapiramidales
(13,14). La olanzapina, un antipsi-
cotico atipico a dosis de 5 mg/dia es
una buena opcién de tratamiento,
con pocos efectos secundarios, que
no necesita un especial seguimiento
(15). La risperidona ofrece buenos
resultados, con escasos efectos se-
cundarios (16,17).

En general, los dermatélogos
tienen la impresion de que estos pa-
cientes padecen una grave alteracion
mental que tiende a la cronicidad y es
de mal pronéstico. Sin embargo, hay
que destacar que la gama de pacien-
tes con delirio de parasitosis es muy
amplia y que el 78% de los casos evo-
lucionan favorablemente, por lo que
deben ser valorados y tratados con la
mayor brevedad posible. Por ultimo,
las drogas antipsicoticas modernas,
con sus perfiles mas bajos del efecto
secundario, nos pueden permitir ini-
ciar la terapia con éxito (18).
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