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RESUMEN 

Fundamento: el síndrome de Ekbom o delirio de parasitosis, infrecuente trastorno psiquiá-

trico, está caracterizado por una única idea delirante hipocondríaca de tener la piel infestada por  

insectos o parásitos, sin deterioro del resto de las funciones.  

Objetivo: tratar un caso poco infrecuente y típico, de gran interés para dermatólogos,  

psiquiatras y médicos generales. 

Presentación del caso: paciente femenina, blanca, de 51 años de edad, enfermera, con  

antecedentes de salud mental, quien poco después de divorciarse presentó prurito en piel de muslos, 

tronco y brazos, considerándose infestada por insectos e intentó extraérselos con una aguja de insu-

lina. Acudió a consulta de Dermatología con una muestra de lo obtenido (signo de la caja de fósforos) 

al inicio se mostró reticente a acudir al psiquiatra. Al examen dermatológico se constataron lesiones 

autoinflingidas en piel de muslos, tronco y brazos. Al examen psiquiátrico: parestesias, idea delirante 

hipocondríaca, labilidad afectiva, disforia, hipobulia, desdoblamiento alucino delirante. Juicio crítico 

ausente. Funciones de relación alteradas. Llevó tratamiento con tioridazina 50 mg diarios. El caso 

reúne todas las características clínicas descritas. Se comparó con otros casos publicados y similares 

manifestaciones, y con otros que difirieron en sexo y edad. 

Conclusiones: el síndrome de Ekbom es una rara afección psiquiátrica de difícil tratamiento 

que representa un reto para el paciente y su médico. Por su poca frecuencia e inusuales característi-

cas, debe ser identificado por médicos de familia y otros especialistas. 

 

DeCS: DELIRIO DE PARASITOSIS/diagnóstico; DELIRIO DE PARASITOSIS/tratamiento  

farmacológico; TIORIDAZINA/uso terapéutico; TRASTORNOS MENTALES/psicología; TRASTORNOS 

MENTALES/tratamiento farmacológico. 
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________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Background: Ekbom syndrome is a rare psychiatric disease characterized by the unwaver-

ing conviction of having the skin infested of insects or parasites, without deterioration of the rest of 

the functions.  

Objective: to present a typical case of an uncommon disorder, of interest for dermatolo-

gists and psychiatrists.  

Clinical case: 51 years old white, female patient, nurse, w ith a history of mental health, 

who shortly after divorcing presented itching of the skin of the thighs, trunk and arms, considering 

herself infested by insects and tried to extract them with a needle of insulin. She went to the Derma-

tology consultation with a sample of what was obtained (matchbox sign) at the beginning, she was 

reluctant to go to the psychiatrist. The dermatological examination revealed self-inflicted skin lesions 

on the thighs, trunk and arms. On psychiatric examination: paresthesias, hypochondriac delusional 

idea, affective lability, dysphoria, hypobulia, delusional hallucinatory splitting. Critical judgment ab-

sent. Altered relationship functions. She was treated with thioridazine 50 mg daily. The case meets 

all the clinical characteristics described. It was compared with other published cases and similar 

manifestations, and with others that differed in sex and age. 

Conclusions: Ekbom syndrome is a rare psychiatric condition that is difficult to treat and 

represents a challenge for the patient and his doctor. Due to its infrequency and unusual character-

istics, it must be identified by family doctors and other specialists. 

 

DeCS: DELUSIONAL PARASITOSIS/diagnosis; DELUSIONAL PARASITOSIS/drug therapy;  

THIORIDAZINE/therapeutic use; MENTAL DISORDERS/psychology; MENTAL DISORDERS/diagnosis. 
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INTRODUCCIÓN 

La idea delirante, trastorno del contenido del pensamiento y síntoma de afecciones psiquiátricas de 

nivel psicótico, es irreal, irrebatible por la lógica y moviliza la conducta del paciente. Según su  es-

tructuración, el delirio es sistematizado si existe temática única. Cuando no, es polimorfo.  (1) 

Un trastorno infrecuente y de difícil manejo es el delirio de parasitosis, conocido como síndrome de 

Ekbom debido al neurólogo sueco Karl Ekbom (1938). Es una psicosis monosintomática hipocondría-

ca con la idea delirante de estar infestado por organismos vivientes, (parásitos, bacterias, insectos) 

sin evidencia clínica. Descripciones previas se debieron a Thiebierge, quien lo nombró acarofobia 

(1894) y Perrin neurodermatitis parasitofóbica (1896). La denominación delirio de parasitosis vigen-

te hasta hoy, la acuñaron Wilser y Miller en 1946. (2) Los términos acarofobia o parasitofobia no  

proceden aquí, pues no existe idea fóbica, sino delirante. Para librarse de los agentes patógenos se 
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llega a rascar tanto la piel que provoca sangrado, o irritarse por el uso de desinfectantes o auto  

mutilarse al extraer supuestos invasores. (3) 

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. (4,5) De manera reciente y porque los depósitos 

son disímiles, se utiliza el término de signo del espécimen. (6) Se nombre Enfermedad de Morgellons al 

trastorno en que la persona cree estar infestada por fibras, hilos y materiales inanimados, en  

lugar de seres vivos. (5,6) 

El delirio de parasitosis es primario cuando aparece de forma espontánea o secundario a otro tras-

torno: esquizofrenia, demencia, depresión profunda, diabetes, neuropatías o cardiopatías. Puede apa-

recer de manera temporal en intoxicación por anfetaminas o cocaína, o como efecto secundario a otra 

medicación.  

Los síntomas suelen presentarse, precedidos de eventos negativos como divorcio, pérdida de empleo 

o muerte de allegados. Factores precipitantes pueden ser dormir sobre sábanas sucias, usar ropa 

prestada o viajar a destinos exóticos. (7) 

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. (3,4,7) 

Su vínculo con el uso de los agentes psicoactivos mencionados, trastornos neurohormonales y enveje-

cimiento, apuntan a una base neuroquímica, pero su causa es multifactorial. (4) Un factor de riesgo es 

el aislamiento: al menos la mitad de los afectados viven solos o tienen escasas relaciones  

interpersonales. Son frecuentes los rasgos obsesivos y la preocupación por la limpieza. Dos terceras 

partes tienen dificultades visuales. (3) 

No existe deterioro cognitivo, alteraciones orgánicas, enfermedades sistémicas que causen prurito o 

infestaciones; tampoco lesiones primarias de la piel. Es preciso descartar escabiosis, pediculosis,  

hepatitis, infección por VIH, dermatitis herpetiforme, enfermedad tiroidea, anemia, disfunción renal o 

neurológica y linfoma. (8) 

Del cinco al 15 % de los pacientes comparten su delirio con familiares, los conocidos folie à deux, folie 

à trois, o folie à famille. (7,9) El examen dermatológico puede ser negativo o presentar erosiones, úlce-

ras o dermatitis por uso de desinfectantes.  

Los delirios somáticos están entre las enfermedades más difíciles de tratar en la especialidad de Der-

matología, pues su tratamiento es con antipsicóticos. (2,4) Estos pacientes se resisten a aceptar que su 

trastorno es psiquiátrico; en un 35 % el delirio resulta inamovible. A inicios el antipsicótico de elec-

ción fue la pimozida 2 mg/día, hasta 12 mg, con efectividad a 2-4 mg diarios. En el presente se pres-

criben neurolépticos de segunda generación, como la risperidona u olanzapina, en dosis mucho más 

bajas que en otros trastornos. Tiene que establecerse además una fuerte alianza terapéutica y sólida 

relación médico-paciente sin contradecir el delirio, validar ansiedad y sufrimiento. (3,7,10) 

La enfermedad es inusual en la práctica dermatológica y más aún en la psiquiátrica, de ahí el interés-

por reportar el caso diagnosticado.  
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PRESENTACIÓN DEL CASO  

MC- Lesiones en la piel. 

HEA- Paciente de 51 años de edad, femenina, blanca, enfermera (labora y reside en consultorio del 

médico de familia) tiene tres hijas, divorciada hace cuatro meses, con antecedentes de salud mental 

aparente, quien hace dos meses está preocupada por lesiones que presenta en la piel. Refiere que 

comenzaron con sensación de picazo y ronchas ella se hurga con una aguja de insulina, sale líquido y 

aparecen unos puntos negros. Cree que un insecto la picó e infestó. Llevó a consulta de Dermatolo-

gía una muestra en sobre y luego la llevó analizar a un laboratorio, se frustró cuando supo que era 

negativa. La remisión al psiquiatra la incomodó, creyó que no la toman en serio, llora incluso.  

Convive con su madre anciana e hijas pequeñas. Se queja de desánimo, se emociona con facilidad y 

se pone malhumorada, sobre todo al ser contrariada. Reconoce ser celosa y desconfiada, terca y or-

gullosa. 

Alergias: no refiere. 

Operaciones: no refiere. 

Datos positivos al interrogatorio. 

Cefalea suboccipital. 

Antecedentes patológicos familiares. Madre: ingreso en Hospital Psiquiátrico en 1988, diagnóstico 

trastorno bipolar. Diabetes mellitus tipo 1. 

Tío materno con trastornos psiquiátricos; tía materna suicida. 

Examen dermatológico: cuadro cutáneo con lesiones en placas redondeadas cerca de 1 cm de  

diámetro, con centro exulcerado con pequeña costra central o como pequeñas placas eritematopar-

duscas residuales, en número aproximado de veinte, localizadas en muslos, tronco y brazos  

(Figura 1 y 2).  
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Al examen psiquiátrico: 

Esfera cognoscitiva  

Sensopercepciones: parestesias. 

Pensamiento. Contenido: idea delirante hipocondríaca. 

Esfera afectiva: labilidad afectiva, disforia. 

Esfera conativa: hipobulia. 

Funciones de síntesis. 

Conciencia: distorsión lúcida de la realidad, desdoblamiento alucinodelirante. 

Juicio crítico ausente. 

Funciones de relación alteradas. 

Personalidad pre mórbida: rasgos paranoides. 

Estudios analíticos: 

Hematocrito: 0,43. 

Hemograma con diferencial: cifras normales. 

Eritrosedimentación: 18 mm/h. 

Cultivo bacteriológico: no crecimiento. 

Heces fecales: no protozoarios. 

Ultrasonido abdominal: negativo. 

Microalbuminuria: 2,76 mg/ml.  

Informe psicológico: 

Bender: capta la Gestalt.  

Distorsiones: dificultad en línea directriz, sinuosa y arcos, pérdida del plano inclinado. Posibilidad de 

daño orgánico. 

Zung M. 27 puntos, no existe depresión actual.  

Rorscharch: protocolo corto, ocho respuestas, predominio de ordinarias sobre únicas, al indicar  

discretas fallas perceptivas. No funcionamiento psicótico. Tipo vivencial coartativo, poca creatividad e 

imaginación, escasa estimulación del medio y temor hacia este.  

Conflictos irresueltos desde temprano. Hipoestimulada, poco control de impulsos, agresividad reprimi-

da, autoestima dañada, sentimientos de soledad. 

Conflictos con figura paterna o autoridad, con figura materna, en área sexual y socialización.  

Inaccesibilidad personal. Subrendimiento intelectual. 

Elementos de organicidad, respuestas que denotan discretas dificultades en el pensamiento. Significa-

tiva la repetición del fenómeno especial MOR y la simetría. Las respuestas mórbidas (MOR) son pro-

pias de depresión importante a nivel inconsciente, lo que unido a la angustia personal que representa 

la simetría, se valora como expresión de futura ideación suicida. Shock al color rojo, que traduce 

cambios psicológicos internos.  

Desde hace dos meses está bajo tratamiento con tioridazina, 50 mg/día sin cambios significativos. 

Resumen sindrómico: síndrome delirante, sub síndrome paranoico. 
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Diagnóstico: síndrome de Ekbom o delirio de parasitosis. 

Según el Tercer Glosario Cubano de Psiquiatría GC-3, adaptación para Cuba del Capítulo V de la 10ma 

Revisión de la Clasificación Internacional de Trastornos y Enfermedades (CIE-10) este cuadro clasifica 

como Trastorno de ideas delirantes, con tema delirante único, sistematizado, defendido, verosímil, 

prolongado, sin alucinaciones, desorganización de personalidad o distorsiones de las relaciones con 

personas o situaciones fuera de su temática delirante. (11)  

 

 

DISCUSIÓN 

En el caso de LQP existe el detonante del divorcio poco antes de la aparición de los síntomas. En otra 

mujer de 71 años fue desencadenado por el suicidio del hijo. (12) Otra experimentó el síndrome tras la 

supresión brusca de sertralina luego de ocho años de uso. (13) Una más sufrió el cuadro secundario a 

diabetes mellitus, hipertensión e hipertiroidismo. (14) Una paciente de 66 años, sin convivientes, se 

sintió infestada ella y su apartamento cambió de colchón por tres ocasiones en tres meses. (15) Todas 

ellas fueron adultas mayores blancas, como se describe en la literatura clásica. Se constató la rareza 

del cuadro en el sexo masculino y su aparición en individuos más jóvenes. Se reportó un recluso con 

sensación de prurito de tres años de evolución, con alucinaciones cenestésicas e idea delirante  

presente a pesar del tratamiento. (16) Otro adulto joven tuvo constipación por cinco días que atribuyó 

a parásitos que lo taponeaban; procuró información en Internet e ingirió 197 píldoras de suplemento 

de ajo y dos laxantes en un solo día. (17) En Cuba, un paciente procedente de la provincia Holguín de 

42 años compartió con la hermana su delirio en un folie à deux. (18) Tan insólitos son estos casos, que 

por lo general son publicados. (19,20) 

En la paciente presentada se observó el clásico signo de la caja de fósforos, la solicitud de examen del 

espécimen y la frustración ante el negativo resultado (Figura 3). (21)  
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Un elemento de buen pronóstico para ella es la rápida remisión a consulta de Psiquiatría y el inicio 

del tratamiento antipsicótico, pues la prolongada duración del cuadro sin tratamiento se asocia con 

resultados menos favorables, según un estudio internacional multi centro con 211 pacientes consecu-

tivos. (22) 

El caso presentado cumple con todos los criterios diagnósticos de la enfermedad edad, sexo,  

manifestaciones clínicas, psiquiátricas y dermatológicas. Coincide con la mayoría de los casos  

reportados a nivel internacional. El estudio psicológico no arrojó funcionamiento psicótico a pesar de 

las manifestaciones clínicas. 

El trastorno es inusual y de difícil manejo. En un reciente estudio a 55 dermatólogos escoceses de 

serie de casos durante diez años, el 98 % había atendido el trastorno, 24 % se sentía seguro de  

manejarlo, 54 % algo seguros y 22 % inseguros. El 49 % dijo tener confianza al prescribir psicofár-

macos sin interconsultar con psiquiatría. De los 47 pacientes incluidos el 62 % fue del sexo femenino, 

con edad promedio de 55 años. El 57 % fue tratado por un dermatólogo, el 13 % fue referido al  

psiquiatra. El 81 % no tenía historia dermatológica, el 68 % tuvo comorbilidad psiquiátrica. Al exa-

men dermatológico dominó la excoriación con el 44 %, seguido de dermatitis en el 21 %, ulceración 

13 %, liquen simple 11 %, pápulas 9 %. El 17 % tenía piel sana. El 42 % continúa con tratamiento 

psicofarmacológico. De los 21 pacientes que llevaron especímenes, 24 % fueron escamas de piel,  

24 % fibras orgánicas, 19 % eran reales insectos, 14 % fibras inorgánicas. Las restantes fueron pelo 

5 %, cejas 5 % y 10 % muestras de heces. (23) 

En Cuba, además del caso citado en la provincia Holguín (18) se publicó en 2005 el de una paciente de 

52 años de la Habana con similares características al caso presentado. (24) 

 

 

CONCLUSIONES 

El síndrome de Ekbom es una rara afección psiquiátrica de difícil diagnóstico y tratamiento, que  

representa un reto tanto para el paciente como para su médico. 

El pronóstico recae en la rapidez con que se establezca el diagnóstico y el tratamiento, seguimiento 

por dermatólogos y psiquiatras con antipsicóticos y una buena relación médico paciente.  

Debido a su poca frecuencia e inusuales características clínicas y aunque el cuadro es en lo particular 

de psiquiatría, debe ser conocido e identificado por médicos de familia y otros especialistas.  

 

 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. González Menéndez R, Sandoval Ferrer JE. Manual de Psiquiatría. La Habana: Editorial Ciencias 

Médicas; 2019. 

2. Medscape [Internet]. EEUU: Drugs & Diseases Psychiatry; ©1994-2020 [actualizado 18 Jul 2018; 

citado 02 Abr 2019]. Delusions of Parasitosis; [aprox. 2 p.]. Disponible en:  

https://emedicine.medscape.com/article/1121818-overview 

http://revistaamc.sld.cu/  

https://emedicine.medscape.com/article/1121818-overview
http://revistaamc.sld.cu/


 898 

3. Freudenmann RW, Lepping P. Delusional Infestation. Clin Microbiol Rev [Internet]. 2009 Oct 

[citado 02 Abr 2019];22(4):690-732. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC2772366/. 

4. Lutfi AM. Ekbom syndrome, an evidence based review of literature. Asian J Med Scien. 2016 May-

Jun;7(3):1-8. 

5. Dowben JS, Kowalski PC, Keltner NL. Formication, tactile hallucinations, delusional parasitosis and 

Morgellons: Enough to make your skin crawl. Perspect Psychiatr Care. 2017; 53:220-221. 

6. Wong YL, Affleck A, Stewart AM. Delusional Infestation: Perspectives from Scottish Dermatologists 

and a 10-year Case Series from a Single Centre. Acta Derm Venereol. 2018; 98: 441-445. 

7. Mumcuoglu KY, Leibovici V, Reuveni I, Bonne O. Delusional Parasitosis: Diagnosis and Treatment. 

Isr Med Assoc J. 2018 Jul; 20(7):456-460. 

8. Romanov DV, Lepping P, Bewley A, Huber M, Freudenmann RW, Lvov A, et al. Longer Duration of 

Untreated Psychosis Is Associated with Poorer Outcomes for Patients with Delusional Infestation. Acta 

Derm Venereol. 2018; 98: 848-854. 

9. Giam A, Tung YL, Tibrewal P, Dhillon R, Bastiampillai T. Folie à deux and Delusional Parasitosis. 

Asian J Psychiatr. 2017 Aug; 28:152-153. 

10. Rosales SM, Taylor DL, Reichenberg JS. Delusional infestation in psycho dermatology. G Ital Der-

matol Venereol. 2018 Aug; 153(4):497-505. 

11. Otero Ojeda A, Rabelo Pérez V, Echazázal Campos A, Calzadilla Fierro L, Duarte Castañeda F,  

Magriñat Fernández JM, et al. Tercer Glosario Cubano de Psiquiatría. La Habana: Editorial Ciencias 

Médicas; 2001. 

12. Supiano KP, Haynes LB, Larsen PA. Resolution of Delusional Parasitosis within Complicated Grief 

Group Therapy: A Case Analysis. Social Work with Groups. 2017; 40(4): 335-349. 

13. Roulet T, Zdanowicz N. Delusional parasitosis treated by atypical antipsychotic and selective ser-

otonin reuptake inhibitor: a case report. Psychiatria Danubina. 2017; 29(Suppl.3): 219-221. 

14. Karagoz YS, Kotan Z, Kumbasar H, Erturk T, Bostanci S, Erdem C. A Case of Delusional Parasito-

sis Dealt within the Scope of Consultation Liaison Psychiatry. Dusunen Adam: J Psychiat Neurol Sci-

en. Jun 2017; 30(2):149-153.  

15. Bellanger AP, Crouzet J, Boussard M, Grenouillet F, Daniel SD, Capelliern G, et al. Ectoparasitosis 

or Ekbom syndrome? Can Fam Physician. 2009 Nov; 55(11):1089-1092. 

16. Munoz H, Bayona L. Síndrome de Ekbom: a propósito de un caso. Rev Colomb Psiquiat. 2015; 44

(1):72. 

17. Chaudhary FS, Nayati JT, Ali AM, Hirsch AR. What's Bugging You? Alliaceous Therapy for Ekbom 

Syndrome. CNS Spectr. 2019 Feb;24(1): 175-176. 

18. Valdevila Figueira JA, Laguna Salvia L. Presentación de un caso de Síndrome de Ekbom. CCM 

[Internet]. 2012 [citado 13 Oct 2019];16(2):[aprox. 11 p.]. Disponible en:  

https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=39252 

19. Prakash J, Shashikumar R, Bhat PS, Srivastava K, Nath S, Rajendran A. Delusional parasitosis: 

Worms of the mind. Ind Psychiatry J. 2012 Jan-Jun: 21(1): 72-74. 

http://revistaamc.sld.cu/  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2772366/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2772366/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30109800
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=39252
http://revistaamc.sld.cu/


 899 

20. Berhili N, Bout A, Hlal H, Aarab C, Aalouane R, Rammouz I. Considérations nosographiquessur le 

délired’infestationparasitaire a travers trois observations cliniques. Pan Afric Med J. 2016; 24:130. 

21. Jeon C, Nakamura M, Koo J. Examining specimens brought in by a patient with delusional parasi-

tosis. J Am Acad Dermatol. 2018 Jan;78(1):11. 

22. Romanov DV, Lepping P, Bewley A, Huber M, Freudenmann RW, Lvov A, et al. Longer Duration of 

Untreated Psychosis is Associated with Poorer Outcomes for Patients with Delusional Infestation. Acta 

Derm Venereol. 2018; 98:848–854. 

23. Wong YL, Affleck A, Stewart AM. Delusional Infestation: Perspectives from Scottish Dermatolo-

gists and a 10-year Case Series from a Single Centre. Acta Derm Venereol. 2018; 98: 441-445. 

24. Rodríguez Barreras ME, Mantecón Fernández B, Capó de Paz V, Almeida Lorente JM, González 

Rubio D, Díaz Fernádez R. Delusión parasitaria: a propósito de un caso. Rev Cubana Med Trop 

[Internet]. Sep-Dic 2005 [citado 13 Oct 2019];57(3):[aprox. 9 p.]. Disponible en:  

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0375-07602005000300015 

 

 

CONFLICTOS DE INTERESES 

Los autores declaran que no existen conflictos de intereses. 

 

 

DECLARACIÓN DE AUTORÍA 

I. Pablo Hernández-Figaredo (Concepción y diseño del trabajo. Recolección/obtención de resultados. 

Análisis e interpretación de datos. Redacción del manuscrito. Revisión crítica del manuscrito.  

Aprobación de su versión final. Aporte de pacientes o material de estudio. Asesoría estadística). 

II. Ingrid Ramírez-Durán (Recolección/obtención de resultados. Aprobación de su versión final.  

Aporte de pacientes o material de estudio). 

http://revistaamc.sld.cu/  

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0375-07602005000300015
http://revistaamc.sld.cu/

