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CAS CLINIC




MOTIU DE CONSULTA

Pacient home de 53 anys que acudeix a
urgeéncies de psiquiatria, derivat per
metgessa de familia, per PRUIJA




ANTECEDENTS PERSONALS

MEDICOOQUIRURGICS:

Sense al‘lergies medicamentoses conegudes

Ex-fumador

Consum d’enol ocasional

Amigdalectomia a la infancia

Fractura de femur als 45 anys, seqtieles

Asma en tractament (salbutamol i bromur ipratropi)

PSIQUIATRICS: no
PERSONALITAT: seriés, reservat i desconfiat




ANTECEDENTS FAMILIARS

MEDICOQUIRURGICS:

Pare mort per neoplasia de colon

Germa mort per neoplasia de laringe

PSIQUIATRICS: no




PSICOBIOGRAFIA

Natural de Burgo de Osma (Soria)

Es el quart de 8 germans

No complicacions al part ni alteracions del ND
Escolaritzacioé fins als 14 anys
Va venir a Catalunya als 19 anys per feina

Historia laboral: textil, metallirgia, transport i
construccio—=> pensionista des dels 45 anys

Es casa als 25 anys, separat des dels 35. No parelles
posteriors—> viu sol

Té un fill de 20 anys independitzat
Aficions: caminar i jugar al domino




MALALTIA ACTUAL

Des de fa aproximadament un mes

Coincidint en que va entrar llenya a casa

Refereix que té una plaga de parasits al domicili

Ha fumigat i ha aplicat diferents productes a domicili
Pruija, pessigades i formigueig per tot el cos

Vairs banys als dia i es neteja la pell amb vinagre

Perdua d’activitats socials i d’oci per activitats destinades a
desparasitacio

Insomni ocasional
Nega consum de toxics
Ha fet tractament antipruija sense resposta




EXPLORACIONS

FISICA:

Lesions de rascat a les extremitats
PSICOPATOLOGICA:

Conscient i orientat. Colllaborador. Aspecte acurat. Sense
alteracions de la psicomotricitat. Euproséxia i memoria
conservada. Discurs fluent, espontani i coherent. Pensament
centrat en la preséncia de parasits al domicili i a la pell2>
provable IDEACIO DELIRANT SOMATICA DE PARASITACIO.
Provables AL-LUCINACIONS TACTILS en forma de sensacié

pruriginosa i de desplacament dels parasits sobre el cos. Anim

eutimic. Ansietat psiquica. No ideacié de mort ni autolitica




ENTREVISTA FAMILIAR

Acudeixen el fill i la xicota d’aquest

Expliquen la possible presencia d’algun insecte a
domicili




DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

Verdadera infestacié
Escabiosi
Pediculosi

Patologies que causen pruija
Dermatologiques
Sistemiques

Sindrome psicotica




PLA

Es sol*liciten exploracions complementaries

Derivem a:
Dermatologia
Treball social

Visita de seguiment




E. COMPLEMENTARIES

Analitica general: sense alteracions

Hemograma

BO: glucemia, funcié renal i hepatica
lons: sodi i potassi

TSH

Vitamina B12 i folats

Toxics en orinad: no reactius
TC cranial sc: estudi dins de la normalitat




DERMATOLOGIA

Anamnesi
Exploracid
Analisi:
lesions dermiques
mostres aportades pel pacient

!

Descarta infestacio i altre

patologia dermatologica




TREBALL SOCIAL

Contacte amb salut pablica
Valoracié de domicili
Obtencié i anadlisi de mostres

!

Descarten parasitosi a domicili




DIAGNOSTIC

S’informa de resultats negatius

Esta convencut que existeix parasitaciod
Deliri
o de parasitosi
o dermatozoic
o d'infestacié

ORIENTACIO DIAGNOSTICA:

DSM-IV: Trastorn delirant de tipus somatic
CIE-10: Idees delirants amb contingut d'infestacié parasitaria

SINDROME D’EKBOM




TRACTAMENT

Risperidona:
6 mg/dia, durant 2 mesos 2 Nulla resposta
Perfenazina:
8 mg/dia, durant 2 mesos 2 Remissid parcial
16 mg/dia, durant 12-18 mesos 2 Remissid completa
Retirada - Recidiva
8mg/dia 2 Manteniment




ACTUALMENT

No presenta al‘lucinacions tactils

No ideacié delirant, critica de la passada
Activitats de la vida diaria, relacions socials i d’oci
No alteracidé de la son

No consciéncia de malaltia psiquiatrica

Bona vinculacid i adheréencia




LA SINDROME D’EKBOM




INTRODUCCIO

Es freqlient 'associacié entre patologia dermatologica i
trastorns psiquiatrics

Classificacio (Klobenzer, 1983)
Patologia dermatologica amb factors psicogens associats:

urticaria cronica, pruit generalitzat, pruit en regié ano-genital, alopécia areataq,
hiperhidrosi

Patologia dermatologica amb curs afectat per I'estres

emocional: dermatitis atipica, psoriasis, acne vulgar, dermatitis seborreica, liquen

pla, liquen simple cronic, herpes simple recurrent

Trastorn psicologic/psiquiatric amb afectacié cutania:

tricotilomania, onicofagia, dermatitis artefacta, sindrome de purpura psicogena,
parasitofobia, cancerofobia, glosodinia, glosopirosi, deliris associats a la pell




HISTORIA

1843-Charcellay de Tours: pacient que estava convencuda d’estar
infectada per aranyes al haver ingerit aigua d'un riu

1894-Thiberge: dermatodleg francés que descriu un cas i utilitza el
concepte d’acarofobia

1896-Perrin: dermatdleg francés que utilitza el concepte de
neurodérmia parasito-fobica i reconeix, per primera vegada, la
significacié psiquiatrica

1928-McNamara: ho relaciona per primera vegada amb clinica
afectiva i reporta al‘lucinacions tactils

1938-EkRbom: psiquiatra suec que estudia set casos de dones
postmenopadusiques convencudes de tenir la pell envaida per petits
animals. L’anomena Prdseniler dermatozoenwahn (deliri presenil
dermatozoic) i és quan comenca a despertar interés clinic

1946-Wilson i Miller: introdueixen el concepte de deliri de parasitacié




BIOGRAFIA

Karl Axel ERbom va néixer a Goteborg (Suécia) el 23 de
setembre del 1907 i mori a Uppsala (Suécia) el 15 de marg del
1977

Readlitza els seus estudis a Goteborg, va obtenir el titol de
llicenciat de medicina 'abril del 1934

Al 1938, a l'institut Beckomberga d'Estocolm publica el treball
Der praesenile dermatozoenwahn

El maig del 1945 va obtenir el titol de doctor en medicina amb la
tesi Rest legs syndrome i l'octubre va ser anomenat docent de
neurologia del Karolinska Institutet




EPIDEMIOLOGIA

Dificil establir incidéncia i prevalenca real (Trabert, 1995):

Incidencia anual 16.6/milié d’habitants

Prevalenca 83.2/milié d'habitants

Distribucié per edats (Morris i Jolley, 1987) :
Bimodal: adults joves i gent d’edat avancada
Més freqlients en edat avancada
Edat mitja és de 57 anys

Relacié de sexes:

Adults joves: 1:1

Edat avancada: 1 home/2.5 dones
(Bourgeois, 1986; Trabert, 1995)




ETIOLOGIA

’etiopatogénia és poc coneguda

Alteracié hormonal:

Disminuci6 de les hormones reproductives a la menopausa
(Lanczik et al., 1999)

Mecanismes biologics cerebrals:

Intensificacié de les sensacions cutanies al injectar un agonista de

receptor d'opiacis i remissioé al injectar un antagonista (Botschev
and Muller, 1991)

Hipofuncié del transportador de dopamina (DAT) al cos estriat

amb el conseqiient augment de la dopamina extracellular
(Huber, 2007)

Base genetica:
Gen HLA-*03 (Debnath, 2005)




ETIOLOGIA I

Mecanisme de la pruija (Reilly, 1988; Geider, 2003):

Desequilibri bioquimic en l'area sensorial del pruit =2
resposta cortical anomala de les fibres nervioses
amieliniques a la dermis

Allucinacions tactils (Sims, 2008):

Alteracions al talem




PRIMER: Deliri o Al'lucinacio?

Revisi6 de Berrios (1985):

Primer deliri (Erbom, Wilson i Miller, Fisch, etc.)

o Delusion of parasitosis (Wilson i Miller, 1946)

Deliri secundari a I'al-lucinacié (McNamara, Bers i Conrad, etc.)

o Chronic tactile hallucinosis (Bers i Conrad, 1954)

L’al'lucinacié ja és un deliri (Janet, Arnaud, H. Ey)

Depen del cas (Fleck, 1955):
o Antecedents m. psiquiatrica—> deliri primari

o Antecedents m. no psiquiatrica—> elaboracidé delirant secundaria
a l'alteracié de la sensopercepcio produida pel trastorn fisic




CLASSIFICACIO

Deliri de parasitosi PRIMARI:

o Trastorn delirant tipus somatic (DSM-IV)

Deliri de parasitosi SECUNDARI:

Malaltia psiquictrica
Malaltia no psiquiatrica

o Trastorn psicotic secundari a malaltia medica (DSM-IV)

Els secundaris sén més freqlients




CLASSIFICACIO II

Secundari a malaltia psiquiatrica:
Trastorn afectiu (depressié enddgena)
Trastorn pSice)tiC (trastorn delirant, esquizofrénia)

Consum de toxics (cocaiina, alcohol, amfetamina)




CLASSIFICACIO 1l

Secundari a malaltia no psiquicatrica:

EﬂdOCfiﬂOlbgiqueS (menopausa, DM, hipoT, hiperT, hipoparaT)
Cardiovasculars #Hra, ic, aritmio)

Hematologiques (Lc, imfoma, Pv)
DGI’I’“GtOIbgiCG (vitilig, pel"lagra, dermatitis)

Neurolbgiq UEeS (M. Alzheimer, M. Huntington, M. Parkinson, EM, tumor

cerebral, infart cerebral, atrofia cortical i subcortical, TCE, neurosifilis,
arterioesclerosi cerebral, RM, demeéncia vascular)

Infeccioses (TBC, sifilis, meningitis, encefalitis, VIH, lepra)
Reumatologiques (Les, AR, M. Behcet)

Farmacs (metilfenidat, fenelcina, corticoides, anticolinérgics, ciprofloxadi,
captopril)

Altres (deficit vit B12 i/o folats, desnutricié, DT, encefalopatia OH,
IH, hiperBLR, al‘lucinosi OH cronica, IR)




CLINICA

Es un deliri somatic (Vallejo, 2006):

Relacionat amb el funcionament del propi organisme
Pot estar acompanyat de molésties o sensacions
Signes corporals fisiologics interpretats com a prova de la creenca

Hi ha dos grups: deliri ectoparasitari/deliri endoparasitari/mixt

Es d’aparicié aguda o subaguda

A vegades existeix un “punt de partida”

Habitualment sense antecedents psiquiatrics, ni tampoc
dermatologics (Skott, 1978)

Es tipic la preocupacié des de sempre de d'higiene personal

Més freqlient en personalitats obsessives o paranoides
(Gonzalez, 1993)




CLINCA I

La pruija motiu de consulta principal (Skott, 1978)

El més freqlient és que afecti a tot el cos pero pot estar
limitada al cabell o a parts del cos

Descripcid dels parasits amb una enorme varietat de

denominacions i li adjudiquen diferents mides (Serrano, 200t;
Obiols, 2008 )

Porten mostres en papers, cinta adhesiva, bosses, caixes,
etc. per demostrar 'existencia de la parasitacio—=> Sindrome
de la caixa de mistos o match-box-sign (Lancet, 1983)

Els relats poden ser tant convincents que poden arribar a
fer creure als familiars i als professionals de la seva

existencia = Folie a deux (Skott, 1978)




Lesions a brag i sindrome de la caixa de mistos




CLINICA 1l

Les lesions corresponen a llocs a l'abast de la persong,

habitualment sén simeétriques pero amb predomini d’acord a
la ma dominant, la morfologia és variable

Maniobres agressives eliminar parasit

Conducta i ocupacié del temps destinat a buscar técniques

per eliminar els pardsits




Cicatriu hipertrofica seqtliela d'automutilacié




CLINICA IV

Convicci6 d'estar parasitat, tot i les exploracions
dermatologiques i fisiques negatives el pacient

Negativa a ser valorats o rebre tractament per part de
psiquiatria, solen acudir a psiquiatria després d'un llarg
recorregut en diverses consultes

Pot estar acompanyada de clinica depressiva, ansiosq,
obsessiva i fobica (Barcia, 2000)

Es caracteristic que el deliri s'encapsuli, no arribar a criticar-ho
per complert (Obiols, 2008)

Sén pacients amb consciéncia de malaltia pero no psiquiatrica,
el que pot dificultar el compliment (Vallejo, 2010)




CURS

Cronicitat (Bers i Conrad, 1954) = els casos que arriben a
psiquiatria sén els més greus, i per tant cronics (Berrios, 1985)

El temps mig del deliri és de 13 anys (Trabert, 1995)

Episodica o periodica (Serrano, 2001)

Remissid completa (Musalek, 1989)

En general, es pot dir que el curs pot ser molt
diferent d’'uns pacients a uns altres




PRONOSTIC

Millor com més curt és el periode simptomatic

previ al tractament (Trabert, 1995)

Risc de suicidi (Hunt i Blacker, 1978; Monk, 1994)




TRACTAMENT

Valoracié general:
Assegurar diagnostic
Valorar clinica associada

Explorar altres arees afectades

Interdisciplinari:

Dermatologia i psiquiatria

Millor relacié terapéutica
Vinculacié:

Relacié positiva amb el pacient

Escoltar queixes




TRACTAMENT II

Tractament farmacologic:

TEC i antidepressius [ triciclics (amitriptilina) i ISRS (paroxetina)]: bons

resultats si clinica depressiva (Morris, 1988; Musalek, 1989; Hayashi,
2004)

Leucotomia: si predomini de trets obsessius (Sargant y Staler, 1963)

Haloperidol: bons resultats (Hunt i Blacker, 1987)

Pimozida: efica¢c en el deliri i efecte antipruija (Damiani, 1990;
Lepping, 2008, Freudenmann, 2009) i é capa¢ de bloquejar el
receptor opiaci (Johnson, 1983)

Risperidona: resultats favorables (Gallucci, 1995; Elmer, 2000;
Rodriguez, 2008)

Olanzapina: bona opcié (Meehan, 2006)

Quetiapina: ben tolerada (Lee, 2008)

Actualment d’elecci6 sén els atipics




CONCLUSIONS




CONCLUSIONS

Es molt freqiient I'associacié entre trastorns dermatoldgics i
psiquidatrics, pel qué seria important establir relacié entre les
dues especialitats per a tractar de forma interdisciplinar
aquests trastorns

La sindrome d’ERbom és poc freqlient pero a meés, esta
infradiagnosticada ja que sén pocs els casos que arriben a
consultes de psiquiatria i que poden no rebre el tractament

adequat

Si aconseguim disminuir el temps sense tractament, millora el
pronostic per aixo és important tenir-lo en compte per iniciar el
tractament el més aviat possible

La majoria sén secundaris, per aix0 cal fer proves

complementaries




CONCLUSIONS Il

Tenir en compte també altres aspectes que poden requerir
tractament o abordatge especific: psicologic, social...

Es tracta d'una sindrome que pot tenir tendencia a la
cronicitat, i que per tant pot requerir seguiment i tractament

psiquiatric a llarg termini

Molt important establir un bon vincle ja que la majoria de

pacients no arriben a desenvolupar consciéncia de malaltia
psiquiatrica
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MOLTES GRACIES
PER LA VOSTRA ATENCIO

PREGUNTES?




