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Parasitosis delirante: Sinergia entre psiquiatria y otras especialidades

Delusional parasitosis: Synergy between psychiatry and other medical specialties
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RESUMEN

La Parasitosis Delirante es un trastorno psiquiatrico infrecuente en el
que los pacientes afectados sufren la conviccion de hallarse
dérmicamente infestados pese a la evidencia médica contraria. Estos
pacientes usualmente consultan a médicos especialistas en
dermatologia o infectologia y su adherencia al abordaje y tratamiento
psiquiatrico es precaria. Presentamos un caso ilustrativo y revisamos
algunos topicos relacionados con el manejo de esta patologia donde se
impone la sinergia entre psiquiatria y otras especialidades.

Palabras Clave: Deluciones , alucinaciones, trastornos paranoides,
trastornos psicoticos.

SUMMARY

Delusional parasitosis is a rare psychiatric disorder in which patients
suffer from a fixed conviction of being infested by parasites despite
contrary medical evidence. These patients usually consult with
dermatology or infectious diseases medical specialists and their
adherence to psychopharmacological treatment is poor. We present an
illustrative case here and review some topics related to this pathology's
approach, which requires synergy between psychiatry and other
medical specialties.

Keywords: Delusions, hallucinations, paranoid disorders, psychotic
disorders.

INTRODUCCION

La parasitosis delirante (PD) es una psicosis
caracterizada por la idea delirante que el individuo
afectado tiene de estar infestado con diminutas criaturas
vivientes sin haber evidencia médica alguna para ello™.

Recientemente se ha propuesto modificar el nombre de
parasitosis delirante por el mas abarcativo de “infestacion
delirante” * dado que los pacientes se quejan no solo de
parasitos sino de bacterias o virus y hasta fibras
inanimadas como en la supuestamente novisima
“enfermedad de Morgellons™”.

Ekbom en 1938° delineo el cuadro clinico usual: mas
frecuente en mujeres, sobre todo a partir de la quinta y
sexta década de vida, donde el delirio se refiere a piel o
mucosas (ectoparasitosis) y es acompafiado de anomalias
de la percepcion tactil. En su metaanalisis de 1 223 casos
reportados en un siglo, Trabert " hall que la PD primaria
(es decir, no debida a organicidad u otro trastorno
psiquiatrico) conglomera al 40% de los pacientes
afectados y es individualmente la causa mas prevalente
dePD.

Se asume que la PD es un trastorno raro (incidencia de 20
por milléon)’ aunque, como la mayoria de casos son
reportados por psiquiatras, los especialistas menos
consultados por estos pacientes, habria un sesgo: segiin
calculos de otros profesionales existirian entre 100 000 y
250 000 casos de PD en los Estados Unidos de América
actualmente'.

Presentamos un caso ilustrativo de PD con el fin de
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comentar aspectos de su abordaje como una sinergia
entre la psiquiatria y otras especialidades.

CASO CLINICO

Mujer de 60 afos, conviviente, procedente de Lima.
Desde hace cuatro afios ha sentido picazén en distintas
partes de su piel, lo que explica por la presencia de
“gusanos” que un perro le habria contagiado. En el tiltimo
aflo su sensacion de prurito aumentd y ella se aplico
localmente agua caliente, sal, limon y lejia; intentando
ademas extraer los supuestos parasitos, se hincaba la piel
con una pinza y asi produjo multiples excoriaciones,
varias inflamadas e infectadas.

La paciente restringio sus visitas a familiares por temor a
contagiarlos. Consultd diversos médicos llevando un
recipiente con ‘“‘sus gusanos” que so6lo eran detritus
dérmicos. Finalmente acudié a médico dermatdlogo
quien diagnosticd dermatitis artefacta complicada con
piodermitis y prescribid antibidtico topico y un preparado
magistral; luego de dos meses se observo evidente
mejoria de las lesiones y fue referida para atencion
psiquidtrica.

Al examen encontramos a una mujer ansiosa, con afecto
congruente, habla atropellada y discurso centrado en sus
delirios de parasitacion; mencionaba ideas suicidas sin
plan “sino llegaba a curarse”. No presentaba alteraciones
formales del lenguaje ni pensamiento esquizofrénico.
Describia intenso prurito dérmico a predominio de zonas
periauriculares, cervical, abdominal e interglutea, donde
verificamos lesiones escoriativas y flogoticas de diversa
antigiiedad. Ver Figuras 1 y 2.

Su examen neuroldgico no mostré anomalias al igual que
los examenes de laboratorio (citometria, bioquimica
sanguinea, perfil hepatico, lipidico y tiroideo, VDRL,
Elisa VIH) y tampoco la tomografia axial cerebral,
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electroencefalograma y biopsia de piel. No se encontro
deterioro cognitivo. La paciente poseia rasgos de
personalidad obsesiva y ansiosa. Al descartarse etiologia
organica se le diagnosticd un trastorno de ideas delirantes
e inicio6 tratamiento con risperidona 3 mg. diarios. A lo
largo de seis meses la respuesta fue parcialmente
favorable con clara disminucion de la intensidad
delirante, de la pseudopercepcion tactil y de las conductas
autolesivas.

~

Figura 1. Lesiones escoriativas en region glitea, de
distinta antigiiedad, la mayoria en proceso de
cicatrizacion.

s

Figura 2. Lesion retroauricular, ya no infectada, pero
liquenificada y flogética.

DISCUSION

Laprimacia del elemento delirante o alucinatorio tactil en
la patogenia de la PD es controversia académica:
usualmente se acepta la coexistencia de ambos
fenomenos’. Adicionalmente se ha resaltado la
imposibilidad de dirimir la naturaleza, alucinatoria o no,
de la disestesia tactil pues no existe un objeto externo y
publico a contrastar (como en la visioén o la audicion) . La
gran mayoria de pacientes con PD se inflige lesiones en
zonas corporales accesibles -con el propdsito delirante de
eliminar su infestacion- lo que origina un circulo vicioso
confirmatorio del delirio pues las lesiones ficticias son
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exhibidas como “pruebas” de la parasitosis™’. Otro dato
semioldgico clasico es el signo de la “caja de fosforos™ en
que el paciente muestra sus “parasitos” capturados
aunque en realidad son pelusas o residuos dérmicos: este
signo no es patognomonico * y se reputa como ilusion
oOptica”. El desarrollo posterior de sintomas depresivos y
hasta ideacion suicida es frecuente'™ (llegando en casos
hasta la automutilacion "', asi como el aislamiento social.
La frecuencia de psicosis inducida entre los pacientes con
PDsuperael 15%".

Estudios sobre metabolismo cerebral y neurotransmision
dopaminérgica en pacientes con PD han demostrado
disturbios del circuito fronto-estriado-tdlamo-parietal”.
alli donde se procesan cogniciones, se tamizan aferencias
sensoriales y se sustenta la percepcion corporal. Estos
hallazgos brindan asidero a la efectividad de los
antipsicoticos en el tratamiento de la PD por su accion
antidopaminérgica”. Sin embargo, la carencia de
conciencia de enfermedad por parte de los pacientes les
hace rechazar la atencién psiquiatrica y dificulta la
adherencia al tratamiento prescrito".

La preferencia por el neuroléptico de alta potencia
pimozide como farmacoterapia de la PD ha quedado
relegada pues diversos estudios reportan efectividad de
otros antipsicéticos a dosis relativamente bajas,
incluyendo los atipicos, en numerosos casos de PD y sin
el riesgo del pimozide de alargar el intervalo QT -riesgo
mas frecuente en personas de edad avanzada como las
que padecen PD-". En nuestro caso prescribimos
risperidona, el antipsicOtico atipico mas accesible en
nuestro medio, con efecto terapéutico positivo.

Los pacientes con PD consultan reiteradamente a
especialistas en dermatologia e infectologia de donde, al
descartarse una auténtica infeccion, son derivados a
consulta psiquidtrica -que usualmente los pacientes
rechazan-""". Ahora bien, aunque huelga decirlo, la
administracion de un antipsicdtico y su efecto benéfico
no requieren a priori un consenso sobre el diagnéstico
entre el médico y su paciente °. De hecho, la obstinacion
en defender el diagndstico psiquidtrico de “parasitosis
delirante” suele conspirar contra el desarrollo de la
alianza terapéutica donde es prioritario validar la
dolencia del paciente y las consecuencias sobre su vida
diaria. Ver Tabla 1*".

Como nuestro caso ilustra, es imprescindible atender las
condiciones comoérbidas del paciente (generales y
dermatoldgicas) lo que podria redundar inclusive en una
atenuacion parcial de la conviccidn delirante -al cortar el
circulo vicioso de picor, rascado y autolesiones- y, por
consiguiente, en una mejor aceptacion de la atencion
psiquiatrica”. Recuérdese que el problema raigal en el
manejo de la PD no es la respuesta al tratamiento sino la
aceptacion del mismo, y que el objetivo no es la abolicion
total del contenido delirante sino restaurar la
funcionalidad del paciente.

El metanalisis de Trabert mostré que hasta 50% de casos
de PD lograba remisiéon completa durante el periodo de

Acta Med Per 29(1) 2012



Parasitosis delirante: Sinergia entre psiquiatria y otras especialidades

observacion y catamnesis. Ello desvirtaa la concepcion
acostumbrada de la PD como una patologia irreversible y
de pobre prondstico’. Esto, aunado al reporte de
experiencias valiosas de colaboracion entre psiquiatria y
dermatologia y otras especialidades™”, permite delinear
una perspectiva distinta en el manejo de pacientes con
estatal vez no tan infrecuente patologia.

TABLA 1. Recomendaciones para el abordaje de casos
de parasitosis delirante (2)

- Haga las evaluaciones médicas pertinentes aunque a priori
le parezca que el paciente no sufre una infestacion y trate las
condiciones comorbidas.

- Examine cuidadosamente los especimenes que el paciente
le proporciona.

-Reconozca el sufrimiento del paciente. Muestre empatia y
ofrezca ayuda para atenuar el padecimiento.
- Parafrasee las expresiones del paciente (“su picazon”, “sus
sensaciones”) en vez de reforzar las ideas del paciente. Sin
embargo, tampoco las desafie tajantemente.

- Evite el empleo profuso de términos estigmatizados como
idea delirante, psicosis o enfermedad psiquiatrica: puede
referirse al padecimiento con el epénimo de Sindrome de
Ekbom.

-No utilice frases que puedan irritar o frustrar mas al
paciente, tales como “todo es su imaginacion” o “alégrese,
no hay una infecciénreal”.

- Reitere al paciente que, aunque no se hubiesen hallado
parasitos, Ud. sabe bien como €l esta sufriendo por lo que
siente.

- No se apresure a sugerir la derivacion a psiquiatria.
Establezca, en la medida de lo posible, un manejo conjunto
con el profesional de salud mental.

- No olvide considerar el riesgo suicida del paciente.
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