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Sindrome de Otelo. Presentacién de caso

Otelo’s syndrome. A case study
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de Otelo es un trastorno psiquiatrico de idea delirante tipicamente
celotipica.

Objetivo: Analizar las pautas diagnosticas en el Sindrome de Otelo a partir de un caso tipico.
Método: Se consulté bibliografia actualizada hasta el 2016 sobre las pautas diagnésticas en el
sindrome de Otelo y los avances sobre su etiologia y tratamiento.

Resultados: Se presenta el caso de un hombre de 51 afios, padre de familia, profesor
prestigiado, que después de un escandalo publico acude a consulta de psiquiatria con su esposa.
En consulta se vio un paciente orientado, de buenos modales, sin pérdida de los habitos
higiénicos, sin trastornos de las esferas motora, afectiva o cognoscitiva. La esposa refiere estar
sometida continuamente a interrogatorios e insultos por una fuerte sensacion de infidelidad
conyugal que nunca se ha podido probar. En esta ocasion el motivo de la rifia volvieron a ser los
celos infundados llegando a agredir fisicamente a sus hijos y esposa, situacién que no sucede
por primera vez. Al término del seguimiento y tratamiento con risperidona se observa mejoria
clinica concluyéndose el caso como un trastorno de idea delirante celotipica, la cual es
reconocida como sindrome de Otelo.

Conclusiones: El sindrome de Otelo no ha variado las pautas de diagnéstico incluyendo
antipsicoticos atipicos en la terapéutica habitual.
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ABSTRACT

Introduction: Otelo’s syndrome is a psychiatric disorder of delirious idea, which is typically
caused by jealous.

Objective: Analyze the diagnostic guidelines in Otelo’s syndrome taking a typical case as a
starting point.

Method: A review of updated bibliography up to 2016 about diagnostic guidelines in Otelo’s
syndrome, and the advances on its etiology and treatment was conducted.

Results: A case of a 51 year-old man, that is a father and a prestigious professor, who came to
psychiatric consultation with his wife, after making a public scene, is presented. At the doctor’s
office he was considered as an oriented patient, well-mannered, having good hygienic habits,
and without any disorders in the moving, emotional and cognitive spheres. His wife said he
subjected her to interrogation and insults continuously, because of a strong sensation of marital
infidelity, that has never been proved. In this occasion, the cause of the quarrel were unfounded
jealous again. Things have reached such a point that he attacked his children and wife
physically, something that had happened before too. At the end of the monitoring and treatment
using risperidone, it was observed clinical improvement ,so the case was considered as a
disorder of delirious idea, typically caused by jealous, which is known as Otelo’s syndrome.
Conclusions: Otelo’s syndrome has not changed diagnostic guidelines, including atypical
antipsychotics in the usual therapeutics.

Keywords: Otelo’s syndrome, delirious idea, delirium typically caused by jealous.

INTRODUCCION

La Conferencia Internacional para la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) fue convocada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su
sede de Ginebra en septiembre de 1989. La esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos
delirantes se codifican como F20-F29; siendo los trastornos delirantes persistentes codificados
como F22. El trastorno delirante se codifica como F22.0.*

La palabra “delirio” se utiliza, tanto para referirse al cuadro organico (confusional) también
conocido como delirium, como para hacer alusion al trastorno del pensamiento caracterizado por
ideas delirantes. Esto motivo el cambio del término en el CIE-10 (version en espafiol) por el de
ideas delirantes. Sin embargo, los términos delirio y delirante son usados en el manual oficial de
la OMS. La Guia Latinoamericana de Diagnéstico Psiquiatrico (GLDP) propone el uso de
“delusiones”, “delusivos” e “ideas delusivas” en reemplazo de los términos “delirios”, “delirantes”
e “ideas delirantes”.?

Los trastornos delirantes persistentes comprenden una diversidad de trastornos en los cuales los
delirios de larga duracion constituyen su Unica, o la mas visible, caracteristica clinica, y que no
pueden ser clasificados como trastornos organicos, esquizofrénicos o afectivos.3El trastorno
delirante estéa caracterizado por el desarrollo de un delirio Unico o de un conjunto de delirios
relacionados entre si, los cuales son habitualmente persistentes y a veces duran toda la vida. El
contenido del delirio (o de los delirios) es muy variable.* Las alucinaciones auditivas claras y
persistentes (voces), los sintomas de esquizofrenia tales como los delirios de control, el
aplanamiento marcado del afecto y la evidencia definida de enfermedad cerebral son
incompatibles con este diagndstico. Sin embargo, especialmente en pacientes de edad avanzada,
la presencia de alucinaciones auditivas ocasionales o transitorias no excluye este diagnéstico,
mientras ellas no sean tipicamente esquizofrénicas y mientras constituyan solo una pequefia
parte del cuadro clinico general.**



Otelo es una tragedia, como Hamlet, Macbeth y El rey Lear. Otelo: el moro de Venecia es una
pastaflora de Shakespeare escrita alrededor de 1603. Shakespeare escribié Otelo probablemente
después de Hamlet. El personaje principal, Otelo, se presenta piadosamente a pesar de su raza.
Esta tragedia se estructura en 5 actos divididos en escenas donde se ve un Otelo
desmedidamente celoso de Desdémona a pesar de las multiples aclaraciones y pruebas que
refutan la hipotesis de la infidelidad de la amada. Al final de la obra Otelo mantiene sus
acusaciones de infidelidad y, a pesar de sus negativas, la estrangula. Desdémona muere sin
acusar a Otelo y este declara a Emilia haberla matado y explica su motivo, la imaginada
infidelidad. Emilia defiende la inocencia de Desdémona y aclara la historia del pafiuelo perdido y
el engafio de Lagoel cual es hecho prisionero. Otelo, desesperado, hiere a Lago y se da muerte a
si mismo.5

El delirio celotipico se basa en la certeza absoluta de infidelidad, caracterizandose por celos
morbidos que pueden surgir de multiples preocupaciones conyugales. La aparicion de dicha
entidad puede llegar a ser potencialmente peligrosa.?,5® A este cuadro de le reconoce como
Sindrome de Otelo en honor a la obrade Shakespeare.?El objetivo de la presente presentaciéon de
caso es ilustrar un caso tipico.

Descripcion del caso

JFZ es un hombre de 51 afios de edad, padre de familia, casado hace 23 afios, con 2 hijos donde
el mayor ya se independizé. Profesor de la ensefianza preuniversitaria es reconocido por su
talento y sus métodos de ensefianza gozandode un gran prestigio profesional. Ahora es detenido
en la policia por escandalo publico pues desde el dia anterior comenzdé a beber y hoy comenzé a
ofender a su esposa con palabras obscenas y en alta voz llegando a la violencia mediante
empujones. En ese momento se encontraban ambos hijos y la esposa del hijo mayor. JFZ
también los ofendi6 a ellos y llegd a darle golpes a su hijo votandolos de la casa tirandole los
maletines y empujando a su hija menor por las escaleras. Al llegar el hermano JFZ lo agredi6
fisicamente también amenazando con coger un machete. Los vecinos llaman a la policia y este
es conducido a la unidad donde es multado.

Al dia siguiente comienza con dolor en el pecho mandando a buscar a su esposa e hijos. Al dia
siguiente se aparece en casa del hijo buscando a su esposa, llorando, con la mirada en el piso,
negado a ingerir alimentos y mostrandose muy arrepentido. Finalmente la esposa accede a
volver y regresan a la casa bajo la promesa de buscar ayuda calificada. Al término de una
semana acuden a consulta especializada donde cuentan lo sucedido.

La esposa cuenta que desde hace afios vive insinuandole que lo traiciona, que ella es una cinica
y que tiene otro. Ella refiere que ocasionalmente debe trabajar de noche y para evitar problemas
debe invitar a alguno de sus hijos para que la acompafiase y no desencadenar una “crisis”.
Refiere ademas que apenas puede visitar a sus amistades porque siempre debe estar corriendo
para que él no diga nada y si le regalan algo debe entrarlo a la casa a través de sus hijos porque
si no él dice que lo estéa traicionando. Su esposa también refiere que esta no es la primera vez
que sus celos lo llevan a episodios de violencia contra ella basadas en los celos infundados.Ella
agrega que constantemente la somete a interrogatorios sobre sus actividades diarias en busca
de la evidencia de su infidelidad; aclara ademas que muchas veces mantiene relaciones sexuales
con él a disgusto por el miedo a que lo tome como una muestra de infidelidad. Al entrevistar a
su hermano mayor este refiere que él siempre ha tenido un comportamiento agresivo, que es
empecinado y cuando asume alguna posicion dificilmente algo lo haga cambiar de parecer.
Respecto a las relaciones en su barrio estas no son conflictivas, pero ellos reconocen sus celos
por la esposa cuando esta solo sale al trabajo.

Al examen psiquiatrico se ve un paciente consciente, alerta, orientado en las tres esferas con
una actitud tranquila y colaboradora, adecuado modos de comportamiento y lenguaje apropiado
a su profesion y formacion. El refiere que se siente bien y que lo pasado esa noche prefiere no
comentarlo porque simplemente estaba tomando y las cosas se salieron de control; pero que ya
todo esté arreglado y reconoce sentir un amor muy grande por su esposa. No se evidencian
alteraciones del pensamiento ni de la esfera sensoperceptiva. Se logra evidenciar una ligera
ansiedad con tendencia al llanto al recordar el hecho que lo motivd acudir a consulta.



Al término de 4 meses de tratamiento JFZ reconoce que siente celos que lo remuerden y que lo
llevan a pensar que lo engafiany aunque no encuentra una evidencia firme de infidelidad eso no
quita que ella lo haga. En la secuencia de consultas se ve un hombre con creencias
sobrevaloradas tipicamente delirantes celotipicas, con presencia de suefios vividos y
angustiantes, sin trastornos de los habitos ni la alimentacién, constitucionalmente delgado y sin
indicios de deterioro de las funciones cognoscitivas superiores.

El paciente es diagnosticado con un trastorno de idea delirante persistente especificamente con
un sindrome de Otelo imponiendo tratamiento con risperidona. Al término de los proximos 6
meses el paciente y su esposa reconocen una importante mejoria, pero ella confiesa que el sigue
sintiendo celos sin ningun fundamento.

DISCUSION

El sindrome de Otelo también es reconocido como sindrome de celos sexuales, sindrome de
celos morbidos o sindrome de celos psicéticos.’En cualquier caso la enfermedad se codifica como
un trastorno de idea delirante o trastorno de idea delusiva de celos.?® Desde la nosografia
psiquiatrica este cuadro clinico o conjunto sintomatico se rige por un conjunto de criterios
diagndsticos y segun la GLDP existen 6 criterios a tener en cuenta para ello.?7

El primero de ellos se refiere a la presencia de un delirio o grupo de delirios relacionados entre si
que no son tipicamente esquizofrénicos pues estos no forman parte de la cultura del individuo y
no son imposibles. El segundo criterio radica en la persistencia en un tiempo mayor de 3 meses
del delirio o grupo de delirios. El tercero de los criterios es lo relativo a la no satisfaccion de los
criterios generales de la esquizofrenia. El cuarto criterio alude a la inexistencia de alucinaciones
de cualquier tipo. El quinto criterio valora la presencia de sintomas depresivos de una manera
intermitente e incluso un episodio depresivo completo fuera de la coincidencia, en el tiempo, de
las ideas delirantes con las alteraciones del estado de animo. El sexto criterio alude a la
inexistencia de lesiones cerebrales primarias o secundarias, trastornos psicéticos o consumo de
sustancias psicoactivas.? JFZ satisface todos los criterios operativos enunciados por lo que su
diagnéstico después de casi un afio de seguimiento es inobjetable.

El sindrome de Otelo puede afectar ambos sexos, pero hay un predominio del sexo masculino en
la cuarta década de la vida.® Tipicamente el paciente comienza a tener sensaciones de infidelidad
conyugal y acusa a este por pequefios hechos o algun episodio en particular que, segun él,
prueba los hechos ocurridos anteriormente.”

El enfermo busca pruebas de forma meticulosa y obsesiva y presiona para que confiesen su
culpa. Continuamente someten a la pareja a interrogatorios que buscan una confesion,
igualmente, de culpabilidad. Estos pacientes aumentan su actividad sexual y rechazarlos puede
interpretarse como una prueba de infidelidad.'® En el trabajo se comportan como individuos bajo
gran tensiéon y depresion lo que los puede llevar a tener problemas. Con su pareja, ademas,
experimentan accesos de violencia y explosiones mayoritariamente aunque esto puede pasar
con otras personas.2%10

Como la mayoria de los trastornos mentales su etiologia es incierta y se considera una variedad
especial de paranoia pudiendo ser un rasgo de psicosis maniaco depresiva.l'-13 Los pacientes
que lo padecen son mayormente alcohdlicos y epilépticos.°Autores como Pirez Mora et al14
advierten que esta enfermedad también se ha reportado en el contexto de la enfermedad de
Parkinson tratados con farmacos agonistas dopaminérgicos considerandose que su incidencia es
mucho mayor a la reportada hasta el momento.

Se ha demostrado que la prescripcion de los agonistas dopaminérgicos en el tratamiento de la
enfermedad de Parkinsonfavorece la aparicionde sintomas psicoticos cuestidon no vista en
pacientes con otras enfermedades a las que se les prescribe agonistasdopaminérgicos.*®>-17 Dicha
clinica es entre dos y tresveces mas frecuente en pacientes tratados con agonistas
dopaminérgicos no ergoticos frente a aquellos tratados conL-dopay esta ademas tiende a ser de
mayor intensidad y con mayor cantidad de sintomas.'5:16:18

Tomando como base la enfermedad de Parkinson se plantea que los delirios son inducidos por un
aumento de la concentracion de dopamina en la via mesolimbica lo que ocasiona disrupcion del
pensamiento.*



Farmacolégicamente se recomienda, para el tratamiento del sindrome delirante, a la clozapina
como primera eleccién por algunos autores,'4:1” aunque la quetiapina puede ser una buena
alternativa.'®19Se han ensayado otros antipsicoticos atipicos como risperidona y olanzapinao
ziprasidona.*Estudios recientes apuntan que la Pimavanserina (farmaco agonista inverso
altamente selectivo de los receptores 5-HT2A), podra ser en el futuro un buen tratamiento para
este sindrome, conllevando a una clara mejoria de la clinica delirante.417:18

En este caso se utilizo risperidona que es un antipsicoticode segunda generacion aprobado para
el tratamiento de la esquizofrenia. Este farmaco es un fuerte bloqueador antagonista de la
dopamina inhibiendo la funcionalidad de los receptores postsinapticos

dopaminérgicos.1® También actia como antagonista del receptor de la serotonina 5-HT2A, y
puede ser usado como un bloqueador rapido y eficaz de drogas agonistas de los receptores 5-
HT2A, como la dietilamida de &cido lisérgico.8:1°
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