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Resumen 

Introducción: El síndrome de Ekbom es un trastorno infrecuente y de difícil 

manejo. Los pacientes con delirio de parasitosis suelen presentarse al médico en 

un estado de desborde, ansiedad, con el antecedente de visitas previas a 

múltiples médicos sin satisfacción. Objetivo: Presentar el caso de una paciente 

con síndrome de Ekbom y revisar la literatura actualizada al respecto. 

Presentación de caso: Mujer de 70 años, con antecedentes de trastorno 

psiquiátrico personal, acude a consulta de dermatología por presentar desde hace 

un año aproximadamente pápulas y excoriaciones en extremidades superiores 

que se acompañan de prurito, sobre todo nocturno, que fueron interpretados por 

múltiples médicos de atención primaria como escabiosis refractaria al tratamiento y 

que había acudido a consulta de varios dermatólogos y llevó numerosos 

tratamientos especializados, así como autoindicados sin cura aparente. Refiere la 

paciente que se extrae parásitos del cuerpo. Al examen dermatológico se 

constatan lesiones cutáneas localizadas en extremidades superiores constituidas 

por pápulas y excoriaciones; se acompañan, además, de máculas hipercrómicas 

residuales. No se constatan ectoparásitos a la inspección visual normal. Las 

muestras colectadas por la paciente y las que la paciente aportó fueron analizadas 

y se informó: restos de epitelios, pelos y suciedad. Se interconsulta con psicología 

donde acude a varias secciones de terapia y dadas las alteraciones alucinatorias 

presentes en la paciente se remite a psiquiatría. Conclusión: Estos pacientes 
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cambian de médico frecuentemente y se complacen con la incompetencia de los 

médicos consultados. Por esta razón, muchas veces es imposible establecer un 

puente de comunicación médico paciente. 

Palabras clave: Delirio de parasitosis; ansiedad; depresión.  

Summary 

Introduction: Ekbom syndrome is a rare and difficult to manage disorder. Patients 

with delirium of parasites usually present to the doctor in a state of overwhelm, 

anxiety, with a history of previous visits to multiple doctors without satisfaction. 

Objective: To present the case of a patient with Ekbom syndrome and to review 

the updated literature in this regard. Case presentation: A 70-year-old woman, 

with a history of personal psychiatric disorder, went to the dermatology office for 

presenting papules and excoriations on the upper extremities for about a year that 

are accompanied by itching, especially nocturnal, which were interpreted by 

multiple doctors from primary care such as scabies refractory to treatment and who 

had consulted several dermatologists and underwent numerous specialized 

treatments, as well as self-indicated treatments with no apparent cure. The patient 

reports that parasites are extracted from her body. The dermatological examination 

revealed localized skin lesions on the upper extremities consisting of papules and 

excoriations; they are also accompanied by residual hyperchromic macules. No 

ectoparasites are found on normal visual inspection. The samples collected by the 

patient and those provided by the patient were analyzed and reported: remains of 

epithelia, hair and dirt. She is consulted with psychology where she goes to various 

sections of therapy and given the hallucinatory alterations present in the patient, 

she is referred to psychiatry. Conclusion: These patients change doctors 

frequently and are pleased with the incompetence of the doctors consulted. For 

this reason, it is often impossible to establish a bridge of patient-doctor 

communication. 

Keywords: Delirium of parasitosis; anxiety; depression. 

Introducción 

Si bien en dermatología se podría observar una gran variedad de delirios, en la 

práctica clínica, sin embargo, los dermatólogos se ocupan sólo de un número 



limitado de síndromes delirantes. De acuerdo con nuestra experiencia clínica, los 

más frecuentes son el delirio de parasitosis y los delirios de infestación. Con una 

frecuencia menor se observa, en unidades dermatológicas, otro tipo de delirios, 

como los de dismorfia, olfactorios, venéreos, cancerígenos y varios tipos de 

delirios hipocondriacos.1 

En la bibliografía dermatológica 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 sinónimos. En psicopatología 

se distingue estrictamente entre fobias, trastornos obsesivo-compulsivos y delirios. 

Las fobias se definen como un miedo patológico que conlleva un comportamiento 

de evitación. Los trastornos obsesivo-compulsivos son pensamientos recidivantes, 

que invaden al sujeto con carácter de intrusismo, junto con comportamientos o 

percepciones repetitivas, compulsivas, estereotipadas.2 

Por otra parte, el término delirio hace referencia sólo a una convicción incorregible. 

Distinguir cuidadosamente entre estos tres fenómenos psicopatológicos reviste no 

sólo un interés teórico, sino que es de gran importancia práctica, especialmente en 

lo que hace referencia al tratamiento. Dado que tanto los motivos como los efectos 

de estos tres síntomas presentan dinámica, proyecto y problemas diferentes, cada 

uno de ellos precisa de estrategias terapéuticas diferenciadas para un tratamiento 

efectivo.3 

El síndrome de Ekbom o delirio de parasitosis es un trastorno poco frecuente y de 

muy difícil manejo, conocido como síndrome de Ekbom debido a que en 1938 fue 

descrito por un neurólogo sueco Karl Ekbom. Es una psicosis monosintomática 

hipocondríaca con la idea delirante de estar infestado por organismos vivientes, 

(parásitos, bacterias, insectos) sin evidencia clínica.4 Descripciones previas se 

debieron a Thiebierge, quien lo nombró acarofobia (1894) y Perrin neurodermatitis 

parasitofóbica (1896). La denominación delirio de parasitosis vigente hasta hoy, la 

acuñaron Wilser y Miller en 1946.5 Los términos acarofobia o parasitofobia no 

proceden aquí, pues no existe idea fóbica, sino delirante. Para librarse de los 

agentes patógenos se llega a rascar tanto la piel que provoca sangrado, o irritarse 

por el uso de desinfectantes o auto mutilarse al extraer supuestos invasores.6 



El delirio de parasitosis es primario cuando aparece de forma espontánea o 

secundario a otro trastorno: esquizofrenia, demencia, depresión profunda, 

diabetes, neuropatías o cardiopatías. Puede aparecer de manera temporal en 

intoxicación por anfetaminas o cocaína, o como efecto secundario a otra 

medicación.4 

El prurito se reporta en más del 80 % de los casos y como prueba de su 

infestación se exponen fibras de ropa, piel excoriada u otros, contenidos en 

envoltorio o cinta adhesiva: el típico signo de la caja de fósforos y se lleva analizar 

por entomólogos.7, 8 Es más frecuente en mujeres blancas, de mediana edad o 

mayores (comienzo promedio entre 57 y 60 años) aunque ha sido reportado en 

todos los grupos de edades y en el sexo masculino. La relación mujer-hombre es 

alrededor de 2:1; por debajo de 50 años es de 1:1 y en mayores de 50 de 3:1.9 

Los pacientes con delirio de parasitosis suelen presentarse al médico clínico en un 

estado de desborde, ansiedad o introspección, con el antecedente de visitas 

previas a múltiples médicos sin satisfacción. Además de detallar una larga 

experiencia de alucinaciones visuales o táctiles en el organismo el paciente suele 

presentar "evidencias" de la infección 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 cutáneas pueden ser 

variables. A menudo reflejan intentos infructuosos de tratamiento de las 

infecciones que producen lesiones desde leves excoriaciones hasta grandes úlce-

ras, incluido el daño producido por tratamientos "tópicos" realizados por el 

paciente en su intento por liberarse de la infección que percibe.10, 11 

Presentación de caso clínico 

Mujer de 70 años de edad con antecedentes de trastorno psiquiátrico personal. 

Acude a consulta de dermatología del Hospital Manuel Ascunce por presentar 

desde hace un año aproximadamente pápulas y excoriaciones en extremidades 

superiores que se acompañan de prurito, sobre todo nocturno, que fueron 

interpretados por múltiples médicos de atención primaria como escabiosis 

refractaria al tratamiento. y que había acudido a consulta de varios dermatólogos y 



llevó numerosos tratamientos especializados, así como autoindicados sin cura 

aparente. Refiere la paciente que se extrae parásitos del cuerpo. 

Examen dermatológico: se constatan lesiones cutáneas localizadas en 

extremidades superiores constituidas por pápulas y excoriaciones; se acompañan, 

además, de máculas hipercrómicas residuales. No se constatan ectoparásitos a la 

inspección visual normal.  

Durante las secciones de consulta la paciente manifestaba su preocupación por el 

estado de salud de sus familiares, pues por su culpa ellos estaban infestados con 

sus bichos, y refería que no sabía cómo enfrentarse a sus familiares cuando 

retornara a su casa y que de mantenerse esa situación sería capaz de matarse.  

Las muestras colectadas por la paciente y las que la paciente aportó fueron 

analizadas y se informó: restos de epitelios, pelos y suciedad.  

Biopsia de piel: fragmento de piel que muestra extensa zona de exulceración de la 

epidermis con cambios espongióticos y reacción inflamatoria superficial 

inespecífica (secundaria al rascado)  

Interconsulta con psicología: dadas las alteraciones alucinatorias presentes en la 

paciente se remite a psiquiatría. 

Interconsulta con psiquiatría: se constata en el examen psiquiátrico: 

• Funciones de integración: ligera desorientación espacial y un aumento 

evidente de la atención activa dirigida hacía sí. Nivel de vigilia conservado. 

• Funciones cognoscitivas: trastornos sensoperceptuales dados por 

alucinaciones táctiles. Pensamiento de curso normal y contenido delirante 

secundario a los trastornos sensoperceptuales descritos. 

• Funciones afectivas: se evidencia cierto grado de disforia y anedonia 

expresión de un tono afectivo ligeramente hipotímico. 

• Funciones conativas: Lo más significativo está dado por las lesiones 

dermatológicas autoinflingidas y secundarias a los trastornos ya antes 

descritos. 

• Funciones de relación: matizadas por la no obtención de explicaciones o 

conclusiones de los facultativos que le expliquen la supuesta enfermedad 

física que ella padece. 



 

 

 

 

  

 

 

 

Discusión 

Puesto que un delirio tiene que ser considerado como un fenómeno 

psicopatológico con un contenido especial definido por su elevado grado de 

certeza e incorregibilidad del pensamiento, en relación con la patogénesis 

aparecen dos cuestiones mayores: en primer lugar, ¿cuáles son los factores que 

explicarían la elección de un tema delirante específico?, es decir, ¿por qué 

algunos pacientes sufren delirio de parasitosis, y en otros el delirio es de sida o de 

dismorfia; en segundo lugar, ¿cuáles son los factores decisivos en la fijación del 

delirio?. 

Con frecuencia los síntomas de esta afección se presentan bien definidos. Muchos 

pacientes refieren sentir que un insecto le está caminando por su piel, pueden 

describir y pintar el insecto, y además señalar que otros miembros de la familia lo 

padecen igual (folie à deux), tal y como es referido por la paciente.12 

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 dermatológicos, mientras que los médicos que los consultan, solo lo 

ven desde el punto de vista psiquiátrico. Por esta razón, muchas veces es 

imposible establecer un puente de comunicación médico paciente. Por otra parte, 

no se constata enfermedad dermatológica, aunque se observan las excoriaciones 

producidas al tratar de extraerse el parásito que ellos alucinan. 

Al microscopio se constatan pelos, fragmentos de piel, aunque también pueden 

observarse organismos vivientes como mosquitos y otros sin importancia 

Foto 1. Pápulas y excoriaciones Foto 2. Máculas residuales 



médica.13, 14 El manejo del paciente se torna difícil y es mejor decirle que no puede 

ver el parásito hoy, a decirle que tiene un problema mental.  

Por otro lado, muchas veces no acuden a la interconsulta de psiquiatría y son 

pacientes deprimidos, que tienen alucinaciones y precisan de tratamiento 

controlado por el especialista porque pueden llegar a tomar medidas tan drásticas 

como el suicidio.15, 16 

La mayor parte de los pacientes con delirios son renuentes al tratamiento y 

cuidados psiquiátricos, 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 relación estable basada en la confianza. El paciente de ser 

transferido desde un departamento de dermatología al centro de enlace 

psiquiátrico de consultas externas. En el curso de la primera visita, el paciente 

debe ser visto al mismo tiempo por un psiquiatra y por un dermatólogo. Se le 

explicará que será 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 será 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 será hasta la tercera o cuarta sesión que el paciente irá descubriendo 

que, dentro de los médicos que le atienden, también está involucrado un 

psiquiatra. Cuando el paciente acepte este hecho, ya se habrá conseguido un 

éxito en el establecimiento de una relación de confianza mutua.  

En el curso de las visitas de la primera fase, los médicos deben poner cuidado no 

sólo 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 y las interpretaciones del 

paciente. Una vez se ha conseguido establecer una relación estable basada en la 

confianza, será posible la obtención de un diagnóstico diferencial cuidadoso.  

Este diagnóstico diferencial debería incluir todas las circunstancias físicas, 

psíquicas y sociales que puedan tener valor en la patogénesis del delirio, tanto si 



actúan como factores de predisposición, de desencadenamiento, como de 

mantenimiento. Resulta esencial conseguir una coordinación y una integración de 

los métodos, ya que habitualmente va a ser necesario usar la combinación de los 

tres métodos. El tratamiento psicofarmacológico deberá ser elegido de acuerdo 

con los síntomas básicos psiquiátricos.17- 19 

En este contexto no hay que olvidar que tanto los médicos como los psicólogos y 

psiquiatras forman parte de esta red social alrededor del paciente, y que, por 

tanto, también ellos pueden a su vez convertirse en factores patológicos de 

mantenimiento. Basándose 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 psicopatológicas y sociales actúan 

como factores patológicos 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 síntomas, se deberá evaluar con 

un especialista en dermatología para su estudio y posterior seguimiento. Por lo 

complejo e infrecuente que resulta su control, se necesita realizar estudios de 

laboratorios (parasicológico e histológico) para confirmar el diagnóstico presuntivo. 

De confirmarse el diagnóstico debe evaluarse con el especialista de psiquiatría 

para su tratamiento específico. 
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