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Caso clinico

Sindrome de Ekbom. Comunicacion de un caso

Miguel Angel Cardona Hernandez,* Alexandra Maza de Franco**

RESUMEN

El delirio de parasitosis es un padecimiento en el que el paciente tiene la conviccién de estar infestado por parasitos. En
algunos casos puede observarse incluso el signo clasico de la «caja de cerillos» en la cual, el paciente transporta en ese
recipiente los pardsitos que ha capturado. El diagndstico es clinico por parte del dermatdlogo, sin embargo, el tratamiento

debe ser psiquiétrico.
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ABSTRACT

Delusions of parasitosis is a condition in which the patient is convinced of being infested by parasites. In some cases we can
observe the classic sign of «the matchbox» in which, the patient carries the parasites he has captured in that container. The
diagnosis is clinical and it's made by dermatologist however, the treatment is psychiatric.
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INTRODUCCION

El sindrome de Ekbom, también llamado delirio de
parasitosis, delirio por dermatozoos, delirio dermato-
zoico, delirio ectozoico, delirio de parasitos cutdneos o
delirio cenestésico parasitario, es un trastorno psiquia-
trico poco frecuente.r? En la actualidad, aun existen
ciertas discrepancias en cuanto a su clasificacion. Por
ejemplo, en el Manual de Diagnéstico y Estadistica
de Enfermedades Mentales (DSM-IV) y dentro de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
lo incluyen como parte de los «trastornos delirantes sin
especificacion».?

Fundamentalmente, el sindrome de Ekbom se
caracteriza por la conviccion que manifiesta una per-
sona de estar infestada por insectos invisibles. Estos
patégenos ocasionan prurito y el paciente acude al
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médico basicamente para el tratamiento de lesiones
por rascado.!®

ANTECEDENTES HISTORICOS

Inicialmente fue descrito por Thibierge en 1894, deno-
minandolo en ese momento como «acarofobia». En
1896, Perrin sugirié que se utilizara el término «neuro-
dermatitis parasitofobica», y posteriormente Karl Axel
Ekbom, en 1938 lo describié como «delirio involutivo o
de la presenilidad», ya que se manifestaba con mayor
frecuencia en adultos mayores.®

El término «delirio de parasitosis» ya como tal fue
introducido en 1946 por Wilson y Miller. En la actualidad,
se le conoce también con el eponimo de «sindrome de
Ekbom».*

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia anual del delirio de parasitosis se
estima en 80 casos por millén de habitantes, con una
incidencia anual de 20 casos por millén.5 Este predo-
mina en el sexo femenino, y puede presentarse de
forma aislada o formando parte de gran variedad de
enfermedades.®
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CLASIFICACION

Segun Leeping y Freudenmann, se le puede clasificar
en dos tipos:

Primario: Independiente de otras patologias médicas.
Secundario: Asociado con otro padecimiento como,
por ejemplo, infecciones, enfermedades somaticas aso-
ciadas con prurito, trastornos neuroldgicos y psiquiatricos,
asi como por el uso de diferentes sustancias (Cuadro [).6

CUADRO CLINICO

El sindrome de Ekbom se manifiesta por la conviccién
delirante de una persona de estar infestado por insec-
tos, larvas o gusanos, sin evidencia clinica de patologia
dermatolégica (Cuadro Il). En algunos casos se observa
de forma caracteristica el signo de «la caja de cerillos»,
descrito en 1983 por Lyell, el cual consiste en que el
paciente sefiala haber capturado al parasito y lo trae
consigo para mostrarlo en dicho recipiente.?

CUADRO |. CLASIFICACION ETIOPATOGENICA
DEL SINDROME DE EKBOM.

I. Primario
A. Sin causa organica o psiquiatrica
Il. Secundario
A. Causa organica
1. Infecciones
2. Enfermedades asociadas a prurito: diabetes
mellitus, uremia, ictericia
3. Deficiencia vitamina B12 o acido félico
4. Falla cardiaca, arritmias
5. Meningitis, sffilis, encefalitis, lepra, tuberculosis,
VIH
6. LES, artritis reumatoide
7. Demencia vascular, esclerosis mltiple, eventos
cerebrovasculares, tumores, traumatismos
B. Uso de sustancias
1. Cocaina, anfetaminas
2. Corticoesteroides, ciprofloxacina, inhibidores
de la monoaminooxidasa (IMAQO), captopril,
bleomicina, clonidina
C. Psiquiatrica
1. Esquizofrenia
2. Trastornos del animo
3. Ansiedad

Adaptado de Barone Y, Niolu C, Zanasi M et al. Ekbom syn-
drome treated with olanzapine: a case report. Psychopatho-
logy. 2014;20:66-68.

Los sintomas iniciales son parestesias, prurito, sen-
sacién de ardor, de picaduras o de mordeduras, también
sufren alucinaciones visuales o tactiles.”

Por esta razon, el paciente acude inicialmente al
servicio de dermatologia u otra especialidad (muy rara-
mente es atendido de primera instancia por psiquiatria).
Entre 15y 40% de los pacientes desarrolla un trastorno
psicopético compartido (llamado «folie & deux»), en don-
de las personas que conviven con el enfermo comparten
la creencia falsa del individuo afectado.?®

DIAGNOSTICO

Primero se debe descartar la presencia de una infestacién
real, y posteriormente las causas médicas ya sefialadas.
El diagndstico se basa en los siguientes elementos: prurito
con presencia de escoriaciones, lesiones autoprovocadas,
conviccion delirante de ser infectado por parasitos cutaneos
y alucinaciones tactiles o visuales del contenido parasitario.®

Diagndstico diferencial

Se realiza principalmente con escabiasis, pediculosis,
dermatitis herpetiforme, algunos linfomas y dermatitis por

CUADRO IIl. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
CON SINDROME DE EKBOM.

¢ Percibe infeccién por insectos invisibles

¢ Predomina en sexo femenino

¢ Predomina edad media o adultos mayores

¢ Utiliza objetos afilados para extraer los insectos de
la piel

¢ Utilizan diversas sustancias para matar a los insectos

¢ Estan convencidos de que su ambiente esta conta-
minado (ropa, casa, vehiculo)

¢ Limpian excesivamente su casa, tiran sus perte-
nencias

¢ Abandonan su casa o su trabajo

¢ Estan dispuestos a proporcionar muestras

¢ Pueden proporcionar descripciones detalladas de
los insectos, su comportamiento, su ciclo de vida

e Padecen de insomnio

¢ Aislamiento social

¢ Ideas paranoides y de persecucion

* Infeccidn persistente por afios

¢ Consultan a multiples médicos

¢ Puede estar precedido por un evento importante
en su vida

Adaptado de Hinkle NC. Ekbom syndrome: a delusional con-
dition of “bugs in the skin”. Curr Psychiatry Rep. 2011.
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contacto.’ También debe diferenciarse de otros padecimien-
tos psiquiatricos como los estados paranoides, la esqui-
zofrenia, el trastorno obsesivo compulsivo, la depresion
mayor y el trastorno bipolar; o bien, neurolégicos, como
alteraciones vasculares cerebrales, neoplasias, hipovitami-
nosis, demencia, o adiccion a estupefacientes o alcohol.

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccion es la administracion de an-
tipsicoéticos. La Pimozida, a dosis de 1-5 mg/dia, es el
medicamento de eleccién y, aunque es posible que do-
sis mayores sean mas beneficiosas para el tratamiento
de este padecimiento, debido a sus efectos adversos
(extrapiramidalismo, prolongacién del segmento QT, in-
teracciones medicamentosas) se utiliza con reserva.®*!

Actualmente se recomienda el empleo de olanzapina,
a dosis de 5 mg/dia. Su utilizacién es mas segura por
su menor incidencia de efectos adversos. También se
emplean risperidona, quetiapina y amisulprida.®** Sin
embargo, el mayor problema que enfrentan tanto los
servicios de psiquiatria como el de dermatologia no es
la respuesta al tratamiento, sino el apego y el cumpli-
miento de éste.°

El manejo dermatoldgico es conservador, mejorando
el estado de la piel en general, tratando de eliminar el

il

Figura 1. Dermatosis localizada en la cabeza, la cual, afectaba
el cuero cabelludo y la region frontal del rostro.
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prurito y secando las lesiones activas. Hasta un 78%
de los casos evolucionan favorablemente, por lo que
los pacientes deben ser diagnosticados correctamente
y tratados a la mayor brevedad.!

CASO CLINICO

Se trata de un paciente del sexo masculino, de 73 afios
de edad, originario de Chiapas y residente del Distrito
Federal, actualmente jubilado. Acudié a nuestro Centro
por presentar una dermatosis localizada en la cabeza,
de la que afectaba piel cabelluda y la cara a nivel de la
regién frontal. De aspecto monomorfo, constituida por
numerosas manchas hipocrémicas residuales, algunas
escoriaciones y cicatrices atréficas (Figuras 1y 2). De
evolucidn cronica y pruriginosa.

Refirié seis meses de evolucion, con «ataque de
animales de dia y de noche», los cuales le mordian,
ocasionandole comezén, pero sin dejar huella. Se-
flala haberlos atrapado y colocado en un frasco de
plastico el cual nos muestra, en el que sé6lo pudimos
observar que contenia formol, restos de algodén y
pelusa (Figuras 3y 4).

Al interrogatorio refirié que su esposa y su hija también
presentaban los mismos sintomas desde hacia un mes.
Consulté con médico particular, quien prescribié benzoa-
to de bencilo en una sola aplicacién. Por iniciativa propia
lo aplicé de forma diaria por una semana sin notar mejo-
ria. Por falta de respuesta decidié acudir a esta unidad.

Cuenta con antecedentes personales patoldgicos de
haber padecido cancer de préstata diagnosticado en

Figura 2. Cicatrices atroficas, manchas hipocrémicas y ex-
coriaciones.
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Figura 3. Frasco de pldstico que llevd el paciente a la consulta.

2010, tratado con reseccion quirdrgica y actualmente
en tratamiento con bicalutamida y goserelina. Entre sus
antecedentes personales no patoldgicos refirid etilismo
ocasional.

Con los datos obtenidos en la historia clinica y los
hallazgos del examen fisico, se integro el diagnds-
tico de sindrome de Ekbom o delirio de parasitosis,
dado que no se detectd algin otro padecimiento
psiquiatrico, neuroldgico o causa dermatoldgica. Se
le envio al Servicio de Psiquiatria, por la necesidad
de complementar el tratamiento. El manejo derma-
tolégico consistié Unicamente en el uso de cremas
emolientes y fotoprotectoras.

El tratamiento indicado por psiquiatria fue a base de
paroxetina 20 mg diarios para el paciente, junto con
sesiones de terapia conductual y cognitiva para él y
sus familiares. Hasta la fecha continda en vigilancia,
con buena respuesta al tratamiento conjunto.

COMENTARIO

Se comunica este caso con la finalidad de recordar las
bases necesarias para reconocer oportunamente el
cuadro clinico del sindrome de Ekbom, y poder canalizar
al servicio correspondiente e iniciar el tratamiento mas
adecuado. Asimismo, es necesario indagar si existen
patologias asociadas, ya sean psiquiatricas u organicas.

Figura4. Frasco que contenia formol, restos de algodon y pelusas.

En el caso que nos ocupa, es notorio el hecho de
gue los familiares cercanos al paciente ya referian los
mismos sintomas, presentando el clasico folie a deux
mencionado en la literatura. Ademas, podemos inferir
gue el factor desencadenante en este caso fue el diag-
néstico de cancer de préstata.

En general, los pacientes que aceptan tratamiento
tienen buena evolucion e incluso se curan. Por otro
lado, también es importante desarrollar empatia con
ellos, para poder asegurar un seguimiento adecuado y
hacer que se adhieran al tratamiento establecido, de lo
contrario, pueden seguir consultando con otros médicos
sin obtener un diagnoéstico o tratamiento adecuados,
inclusive por afos.
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