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Los Artrépodos y el Hombre

Artréopodos y psicopatologia:
aproximacion a dos entidades clinicas
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Resumen: En este articulo se describen someramente dos trastornos psiquiatricos relacionados
con los insectos y ardcnidos. En ambos casos, los artrépodos se limitan a ocupar el ndcleo
sintomatico de estos trastornos; el primero trata de los temores fobicos, y el segundo de una
psicosis monosintomatica hipocondriaca en la que el sujeto cree hallarse infestado por insectos u

otros artropodos.

Los artropodos pueden actuar como vectores de fransmision de numerosas enfermedades de la especie humana y de otros
animales. A} tiempo, muchos de elios pueden inocular sustancias téxicas a través de picaduras, mordeduras, contacto, etc. Junto
a estos atagues 2l ‘cuerpo’ humano, puede sifuarse otro tipo de patologias, lesiones o perjuicios sanitarios que, si bien estdn
directamente relacionados con los artrépodos, no son, estrictamente, provocados directamente por ellos. Se trata de los

transtornos psiquidtricos en los que aparecen artrépodos.

Temores fobicos a los artrépodos

En ¢l campo de la psicopatologia en relacidn con los
insectos, el cuadro que con mas frecuencia nos encontramos,
es sin duda, la fobia.

Etimoldgicamente ‘fobia’ proviene del término griego
‘phobos’ v significa miedo, panico y terror, y la deidad del
mismo nombre que provocaba péanico en los enemiges. La
descripeidén de los miedos irracionales se puede ya leer en los
papiros egipeios y en el Corpus Hipocraticum. Como termi-
nologfa médica aparece en primer lugar en un trabajo de
Celso en el que se refiere a la hidrofobia como un sintoma
importante en la rabia. Segin Marks (1969) el concepto de
fobia en su acepcion actual aparece en 1501,

En la nosologia psiquidtrica, durante muchos afios, las
fobias fueron consideradas como un fendmeno de la misma
naturaleza y origen que las obsesiones. La autonomia de la
Neurosis fobica se debe a Freud, que en 1885 publict un arti-
culo titulado ‘Obsesiones y fobias, Su mecanismo psiquico y
su etiologia’ (1). Actualmente, se entiende por fobia en
general un miedo excesivo, irracional y persistente ante un
objeto, actividad o situacién que determina un deseo impe-
rioso de evitar aquello que se teme. Para que la fobia tenga
consideracion clinica, el miedo debe ser reconocido por el
propio individuo como excesivo e irracional, ¥ 1a conducta de
evitacion ha de implicar algin grado de incapacidad.

En cuanto a la epidemiologia general de los trastornos
fobicos, parecen afectar a un 1 % de la poblacién, pero si
tenemos en cuenta que cuandeo producen poca incapacidad no
motivan la bisqueda de atencién médica, es presumible que
la prevalencia real sea mucho mayor.

Con excepcion de las fobias escolares, de la infancia,
el trastorno fdbico empieza generalmente en la Gltima parte
de la primera década o en el comienzo de la edad aduita.

Suelen diagnosticarse con mds frecuencia en mujeres y existe
clerto patrén de asociacion familiar (2). Asi, por ejemplo ¢l
estudio de Fyer y cols. (3}, justifica que las fobias simples
(caso que ocupa este articulo como se sefiala mas adelante)
es de dos a cuatro veces mayor. El aumento del riesgo de
padecer esta patologia se explica en la actualidad por medio
de teorias que combinan factores genéticos y ambientales.
Para esclarecer mas la importancia de cada uno de los fac-
tores de riesgo seria preciso la realizacion de un mayor
namero de estudios epidemiologicos, mediante gemelos,
estudios de adopcidn y la utilizacién de téenicas de genética
molecular.

La Asociacion Psiquidtrica Americana, en su clasifica-
cién de los Trastornos Mentales ~-DSM- IV{(4), subdividio los
trastornos fobicos en tres categorias:

+ Agorafobia: miedo a estar solo y a los lugares
publicos concurridos.

« Fobia social: miedo a situaciones en las que el indi-
viduo puede estar expuesto a la observacidn de otros.

- Fobia simple: miedo a situaciones distintas a las
incluidas en la agorafobia y en la fobia social, por
gjemplo: miedo a las alturas, a la sangre, o en el caso
que nos ocupa, a 1os insectos o Entomofobia. Esta se
encuenira dentro de las fobias animales, que son las
mas frecuentes,

La Entomofobia suele iniciarse antes de la pubertad, ¥
tiene igual incidencia en ambos sexos, aunque suele diagnos-
ticarse con mas frecuencia en mujeres.

Sélo el 17% de pacientes que la presentan van a con-
sultar ai Psiquiatra, generalmente en los casos en que suelen
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tener mayor gravedad y un nivel maés alto de repercusiones en
la vida cotidiana. Los sujetos que la padecen suelen provenir
con frecuencia de hogares estables y normales. La fobia a los
insectos no suele asociarse a otros trastornos psiquidtricos, y
tampoco la persona suele tener un nivel de ansiedad mas ele-
vado si no esta expuesto al objeto fobdgeno (artropodo). Si
contacta con éste suele presentar malestar y aprension, a veces
hasta alcanzar sintomas propios de un ataque de angustia (pal-
pitaciones, sudoracion, dificultades respiratorias, etc.). Mucha
gente muestra una clara aversion por las arafias, pero el temor
suele ser controlable v el sujeto no evita activamente la posi-
bilidad de toparse con estos animales. Sin embargo, en
algunos casos los sintomas requieren tratamiento especiali-
zado. Sobre Aracnofobia se han realizado diverses estudios
algunos de los cuales se sefialan en este articulo.

Es interesante resefiar algunas teorias etioldgicas sobre
el origen de las fobias. Ya hace muchos afios, Freud se interesd
por este asunto. Sus primeras hipdtesis no otorgaban un
origen psicoldgico a las fobias. Las consideraba, como hacia
con la neurosis de ansiedad, manifestaciones de un estado ten-
sicnal inducido fistolégicamente. Sin embargo, Freud cambid
sug primeras opinjones con la publicacién en 1909 del caso
del Pequefio Hans, un nifio de cinco aflos que desarrolld una
fobia a los caballos. Muy resumidamente, Freud hipotetizé
que los sentimientos sexuales inconscientes y prohibidos que
Hans experimentaba hacia su madre vy los sentimientos agre-
sivos v de rivalidad hacia su padre, eran bloqueados por Ja
represion, transformandose fisioldgicamente en ansiedad, la
cual era posteriormente desplazada hacia un objeto simbdlico,
en este caso los caballos, cuya evitacion aliviaba parcialmente
la ansiedad del Pequefio Hans. :

En general, la teoria sobre las fobias es que los sintomas
se producen formando parte de la resolucién de los conflictos
intrapsiquicos ocasionados por la interaccién de los impulsos

instintivos, las prohibiciones del superego y las Hmitaciones

externas reales. El ego experimenta una sefial de ansiedad
cuando estos impulsos inconscientes intentan lberarse, Esta
ansiedad promueve la proyeccién y el desplazamiento del con-
flicto hacia un objeto simbdlico, cuya evitacién permite una
solucién neurdtica para el conflicto original.

En ¢! caso del Pequefio Hans el conflicto fue desplazado
y proyectado hacia un objeto evitable, los caballos, porlo cuala
partir de ese momento éste tenia miedo de que le mordiesen (5).

A. Querol

También con una orientacidn psicodindmica, trabajos
de investigacion recientes han estudiado temores a las
brujas/vampiros, a las arafias o a los tiburones {6) que han
sido atribuidos a representaciones de conflictos preedipicos,
anclados en experiencias tempranas en la diada parento-filial,
come simbolos de agresiones orales. Para realizar estos and-
lisis es preciso conocer y comprender bien la psicobiografia
de cada persona.

Otra teoria que intenta explicar el origen de las fobias,
es la del reflejo condicionado. Segin ésta la ansiedad fobica
es una respuesta condicionada adquirida a través de la aso-
clacion del objeto fbico (estimulo condicienado) con una
respuesta nociva (estimulo incondicionado).

Entre las criticas principales que se han argumentado
estdn que la mayorfa de las fobias no parecen haber empe-
zado a partir de un incidente traumatico en el que el objeto
fébico se haya asociado a un estimulo incondicionado aver-
sivo. Ademds la teora del aprendizaje sugiere que cualquier
objeto o situacién asociada regularmente con un estimulo
nocivo tiene la misma probabilidad de transformarse en un
objeto fobico, pero el abanico de objetos fobicos es en realidad
relativamente pequefio y su distribucion no es aleatoria (5).

Tampoco la teoria del condicionamiento puede explicar
algunos casos de entomofobia pues existen personas que
nunca han sido picadas o han tenido una experiencia trauma-
tica temprana con un insecto o ardcnido,

Dentro de las teorfas biologicistas, destaca Seligman
{7, que sugirié que las fobias simpies son un ejemplo de
aprendizaje modelado por la evolueién. La mayoria de las
fobias especificas involucran estimulos que en el curso de fa
evolucion han representado un peligro real para el hombre en
algiin momento, ante los que todavia reacciona como si fueran
intrinsecamente peligrosos. Esta teorfa podria explicar la
entomofobia, o también mas concretamente la aracnofobia,
Experiencias traumaticas de ser dafiados por un artrépeodo
peligroso en tiempos pasados en los que especie humana y
animal compartian el medic natural, podrian ‘permanecer’ a
través de vun mecanismo defensive en forma de miedo irra-
cienal, que presenta especial virulencia en algunas personas.

Mediante el uso de cuestionarios, se ha observado que
pacientes aracnofdbicos graves atribuyeron su fobia 2 expe-
riencias condicionadas, a aprendizaje de modelos o bien a
experiencias derivadas de la adquisicion de informacion (8). A
nivel cognitivo, en los pacientes con aracnofobia se ha podido
comprobar que presentan una distorsion en los pensamientos
sobre las arafias. Mediante experimentacién, Riskind (9)
demuestra gue las personas con un alto miedo a las arafias
tienden a pensar en éstas como agresivas y beligerantes, corno
si s6lo fueran a dirigirse contra ellos aunque existan otras per-
sonas acompafiandoles, sugiriendo que las percepciones de
peligro v las distorsiones cognitivas son fendmenos relacio-
nados.

Utilizando técnicas de imagen (PET), Fredickson v
cols. (10) han obtenido que aracnofébicos, al ser expuestos a
una arafia, experimentan un aumento dei flujo sanguineo
cerebral en cdrtex visual secundario, v una disminucién en
hipocampo, prefrontal, orbitofrontal, temporopolar y cortex
cingulado posterior, implicando el miedo a dreas corticales
fuera del cidsico sistema limbico.

El manejo terapéutico de ias fobias a los insectos y
otros artrépodos, puede realizarse mediante diferentes téc-
nicas psicoterapéuticas o farmacolégicas, o bien mediante fa
combinacion de varias de éstas.

Todos los pacientes fobicos en general, precisan de un
soporte emocional y de una confianza en la orientacién del
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profesional que les trata. En algunos casos, serd suficiente
con una simple exhortacion para enfrentarse a los estimulos
fobicos.

Son muy poco numerosos os estudios realizados en la
aplicacién de psicofdrmacos a estos pacientes. Las alterna-
tivas farmacologicas serfan antidepresivos, bien de estructura
triciclica, o bien los nuevos antidepresivos inhibidores de la
recantacion de serotonina {ISRS), ansioliticos, o beta bloque-
antes. La prescripcion de los dos primeros grupos de
farmacos tendria su justificacién cuando se asocia sintomato-
logia depresiva o bien la fobia simple es comérbida a otro
trastorno de ansiedad. Los ansioliticos benzodiacepinicos o
los beta blogqueantes podrian ser administrados en el caso de
que fuera preciso disminuir el nivel de ansiedad ante 1z expo-
sicidn al estimulo fobdgeno (artrépodo), y siempre como
coadyuvante de otro tipo de psicoterapia de las que se des-
criben a continuacion (5).

Si el terapeuta identifica la presencia de conflictos sub-
yacentes asociados con la ansiedad fobica y la evitacin, y
éstos son susceptibles de una exploracién en profundidad,
pueden beneficiarse de una terapia psicodindmica, pero casi
con seguridad va a tratarse de trastornos mucho més graves y/o
asociados & otras psicopatologifas. La aproximacién psico-
dindmica puede ser Gtil para comprender y resolver las
complicaciones interpersonales secundarias gue pueden servir
como resistencias a la implementacién con éxito de otras
terapias (11).

Otra de las técnicas es la terapia cognitiva. Esta es una
modalidad de terapia desarrollada recientemente, que estd
relacionada filosoficamente con una larga tradicidon de inter-
pretacion de las cogniciones -pensamientos- como un
determinante fundamental de las conductas y de las emo-
ciones. En la practica clinica, la terapia cognifiva es
normalmente un fratamiento a corto plazo, que requiere la
colaboracion por parte del paciente. Terapeuta y paciente tra-
bajan juntos para tratar de identificar y modificar patrones de
pensamiento desadaptativos. El objetivo de ésta es dirigir los
esfuerzos terapéuticos a la modificacion de cogniciones dis-
funcionales provocadoras de ansiedad. Las cogniciones son
en primer lugar Iz sobreestimacidn de la posibilidad de un
suceso que se teme, estimaciones exageradas de la gravedad
del suceso temido; subestimar las posibilidades personales de
hacer frente a la situacion, o bien estimaciones bajas y poco
realistas de la ayuda que los demas pueden ofrecer (12).

L.a terapia cognitiva para trastornos fobicos se centra en
la modificacion de las estimaciones poco realistas del riesgo o
peligro y se somete al paciente a una serie de exposiciones
graduales (desensibilizacion progresiva). Generalmente entre
Tas técnicas cognitivas se suelen utilizar las conductuales, que
Paso a exponer.

La terapia conductual es Ia més utilizada en esta fobia,
y parece ser el tratamiento de eleccién, pues como se¢ ha
dicho, la medicacion ccupa un lugar muy pequefio. La forma
de realizar esta terapia es exponiendo gradualmente al objeto
temido (insecto/arafia) v es facil de aplicar. El problema es
convencer & los pacientes de que la exposicion es buena para
ellos. Se puede utilizar la exposicién con ayuda del terapeuta,
donde éste qitimo acompafia al paciente durante la situacion
fébica y organiza ensayos de exposicién directamente. Estos
tratamientos se dividen en dos grupos segin si el objeto
fébico se presenta de forma ‘imaginada’ o ‘in vivo’. Este
altimo consiste en poner al paciente en contacto con el artrd-
podo real. El método de exposicion al insecto puede ser
progresivo o no. Si es gradual se utiliza primero un estimulo
que restilte menos estresante para ir aumentindolo. Sino es
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gradual se enfrenta al paciente con el {tem mas estresante de
la jerarguia,

La mayoria de técnicas de exposicién se han atilizado
tanto individualmente comeo en grupo. En el grupo, el
paciente se siente persuadido a ponerse en contacto con el
insecto tanto por el ejemplo de los otros miembros del grupo
como por el apoye que éstos le ofertan. Una alternativa es
que el-terapeuta utilice instrucciones sobre la practica de la
exposicidn y pida al paciente gue Heve un control escrito de
tal prictica. Este registro se examina en siguientes sesiones
donde también se solucionan los problemas con los que se
enconird el paciente. Pueden utilizarse en primeras sesiones
si el terapeuta lo considera conveniente estimulos no vivos,
por gjemplo insectos de juguete, o inanimados (fotografias,
especimenes disecados, etc. ) antes de enfrentarse a los ani-
males temidos, por ejemplo las arafias. La mayoria de los
pacientes responden rapidamente a este tratamiento, y los
estudios de seguimiento apuntan a que se mantienen tales
mejorias (5).

Otro abordaje en el tratamiento de las fobias a los
arfrépodos, es el empleo de 1a hipnosis en combinacién con
otras terapias anterformente citadas.

La hipnotizabilidad es un rasgo estable y mensurable
que connota ka capacidad intacta para concentrarse intensa-
mente, una receptividad para la informacién nueva y una
flexibilidad para cambiar de conducta. La hipnosis pretende
otorgar al paciente una sensacién de su dominic sebre los sin-
tomas que padece, y no, como vulgarmente se cree, llevarle a
una sumision a la voluntad del terapeuta, E} paciente, mediante
hipnosis, serd capaz de controlar las respuestas sométicas de la
ansiedad (aumento de la frecuencia cardiaca, malestar gas-
trointestinal y toracico, diaforesis, inquietud motora, ¢tc.).

Los pacientes fobicos son, como minimo, hipnotiza-
bles en un grado normal o quizds superior {5).

Las estrategias de tratamiento que utilizan la hipnosis
suelen valerse de la reestructuracion cogaitiva combinando Ia
visuatizacién con la relajacion fisica. Se le ensefia al paciente
a mantener la sensacién fisica de estar flotando relajadamente
mientras representa, durante el estado de trance, las situa-
ciones temidas sobre una pantaila imaginaria. Este tipo de
abordaje tiene claros elementos en comGn con la desensibili-
zacion sisternatica, con la diferencia de que en este caso
asociar un estimulo nocivo con la relajacion puede hacerse
bastante ripido y sin necesidad de establecer una jerarquia de
estimulos. A los pacientes con fobia a los insectos y otros
artrépodos se les puede ensefiar a sentir control frente a un
animal, aprendiendo primero a controlar sus propias reac-
ciones sométicas ante ¢l Otro tipo de enfogue, utilizando Ia
hipnosis, es dar instrucciones a los pacientes durante el trance
para que imaginen que estdn literalmente en algln otro lugar,
lejos de los estimulos que Jo atemorizan o que Ja capacidad para
dominar la situacién y su respuesta a ella va a mejorar (13).

Delirios de infestacion parasitoide

Un cuadro clinico mucho menos frecuente es el
Sindrome de Ekbom (14). Este consiste en que el paciente
persiste en la conviccién delirante {es decir, irreductible a la
argumentacion logica) de estar infestado por pardsitos en su
piel, a pesar de sucesivas exploraciones dermatologicas y
fisicas realizadas gue demuestran la inexistencia de estos
parasitos.

La epidemiologia, es de dificil establecimiento, dada
la gran resistencia de estos pacientes a acudir 2l Psiquiatra.
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Segtn el andlisis de Trabert (15), se estima una incidencia
anual de 16,6/ millén de habitantes v una prevalencia anual
de 83,21 / millon de habitantes. La media de edad es de
57,02 + 14,6 afios. La proporcidn de hombres/mujeres es de
1/2.36. El tiempo medic de duracién del delirio son tres
aflos.

En su etiologia pueden estar implicadas un gran
nimero de patologias, lo que debe ser tenido en cuenta a la
hora de establecer el diagndstico, ya que las aplicaciones pro-
nésticas y terapéuticas pueden ser muy diferentes, Hay que
descartar (16, 17,18):

« Cuadros endocrinolégicos: Diabetes méllitus, hipoti-
roidismo...

« Causas cardiovasculares: Arritmias, insuficiencia
cardiaca...

« Causas hematoldgicas: Policitermia vera, linfomas,
feucemia linfocitica cronica, anemia carencial...

« Causas Neurolégicas: Enfermedades cerebrales
degenerativas, tumores del SNC, cuadros con atrofia
cerebral como en la demencia senitl, Enfermedad de
Parkinson, Corea de Huntington.,.

« Causas Dermatolégicas: vitiligo, pelagra, dermatitis...
Los estudios familiares no demuestran trastornos der-
matologicos genéticos en estos pacientes (17).

+ Cuadros infecciosos: Tuberculosis, sifilis...

« Farmacos: metiifenidato, fenelzina, anfetaminas,
corticoides, anticolinérgicos, pargilina.

« Sustancias toxicas, ya sean por el consumo como por
1a abstinencia de as mismas: cocaina, alcohol, anfe-
taminas...

« Trastornos psiguistricos: Depresion enddgena, esqui-
zofrenia, cuadros paranoides, retraso mental,
alucinosis alcohdlica cronica, delirium tremens, psi-
cosis hipocondriaca monosintomatica...

« Otras: Déficit de vitamina B12, disyuncion renal, alte-
raciones visuales y otros déficits sensoriales, etc.

En la clinica, los pardsitos o insectos pueden ser des-
critos como conocidos o afirmar que se frata de una especie
nueva, o extremadamente rara aportando detalles imagina-
rios, oyendo los ruidos que éstos puedan hacer o percibiendo
olores extrafios. La descripeién de las caracteristicas de los
pardsitos o insectos puede ser fan minuciosa vy realista que
puede Hegar a convencer a las personas cercanas, pudiéndose
producir una ‘folie 4 deux’. .

En otras ocasiones la descripeidn de los pardsitos puede
resultar crefbie, pero no la dindmica de Hmpieza v desparasi-
tacton llevados a cabo por ¢l paciente, que es totalmente
desproporcionada o grotesca, pasando a ser su principal ocu-
pacién.

La localizacién de los parisitos suele ser muy diversa;
puede ser exclusivamente externa {ectoparasitosis), que se
circunscriba al tracto intestinal (endoparasitosis) 0 que haya
afectacion tanto de la piel como de drganos internos.

Este delirio de parasitacién puede presentarse en gran

variedad de contextos clinicos, y de diferentes diagnésticos

psiquiatricos; depresiones, esquizofrenia, retraso mental,
apareciendo como un elemento semiolégico mas, o estando
finicamente presente, sin otra patologia psiquidtrica como en
la psicosis hipocondriaca monosintomética (encuadrada en
las clasificaciones actuales dentro de los rastornos por ideas
delirantes) (19).

Tullet (20) divide a estos pacientes entre los que
presentan una creencia irracional e irreductible de estar
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infestados por un pardsito (delirio), de aquellos otros que
muestran un intenso miedo consciente a la infestacion
(fobia), lo que justificaria en algunas ocasiones ¢l uso del tér-
mino ‘acarofobia’,

~ Aunque el delirio de parasitacién puede aparecer en
cualquier tipo de personalidad, es mds frecuente que se pre-
sente sobre personalidades de tipo obsesivo o paranoide (16).

En lo que se refiere a la esfera afectiva, inicialmente
estd en primer plano la reivindicacidon v la demanda activa
por parte del paciente, que postertormente puede dar paso a
una cierta indiferencia ante la persistencia de la sintomato-
logia. Con el paso del tiempo suelen presentar rasgos de
depresién y ansiedad reactivos (16), e incluso se han descrito
casos en que pueden llegar al suicidio (21).

En la evolucién, clisicamente se ha considerado que

ésta es hacia la cronicidad {16), aunque Berrios (22) sugiere
que el prondstico puede no ser tan malo ya gue estos resul-
tados provienen, en la mayor parte de la observacion de los
casos mas graves y crdnicos que son los que acuden a
Psiquiatria, y no de los que acuden al resto de especialidades
médicas. :
Trabert (15) y Musalek (23), halian una remision com-
pleta en mas del 50% de los casos, lo que contradice la
hipotesis de que este tipo de cuadros son crénicos y con una
pobre respuesta al tratamiento.

En algunas ocasiones se han publicado casos de remi-
siones espontaneas (24), aunque son poco frecuentes, v en la
mayoria de los casos persiste la conviccién de haber sufrido
la infestacion.

Los enfermos que en principio tienen peor prondstico
son los que padecen algin frastorno orgdnico cerebral, dada
la pobre respuesta al tratamiento psicofarmacolégico (23).

En general se puede decir que el curso puede ser muy
diferente de unos pacientes a otros.

En cuanto al tratamiento de esta entidad psicopatolé-
gica, debe considerarse que antes de iniciar cualquier tipo de
tratamiento se deben descartar todas las posibles enferme-
dades orgdnicas susceptibles de causar prurito intenso,
afecciones dermatoldgicas o de otra etiologia, y como es
logico, descartar que no exista una verdadera infestacion,

Recientemente se han publicado estudios de interven-
ciones interdisciplinares (Psiquiatra-Dermatoélogo), para el
tratamniento de este tipo de pacientes con delirios de parasita-
cidn, de forma ambulatoria. La gran ventaja de este tipo de
abordaje es que al paciente no se le ‘urge’ para que abandone
de forma brusca la conviccién delirante en relacién con su
patolopia desde el principio de su relacion con el Psiquiatra,
lo que permite que la relacidn terapéutica sea mucho mejor
(15, 25),

En los casos en que el delirio de parasitacién no sea la
tinica clinica, sino un elemento semiolégico mas, ya sea de
una patologia psiquidtrica mayor, ¢ de otra patologia orgi-
nica, habra de tenerse en cuenta en el tratamiento.

Se han intentado diferentes tratamientos con resultados
diversos. Los mejores resultados, se han obtenido con la utili-
zacién de neurolépticos, como el haloperidol o pimozide. En
los diferentes estudios més de un 50% de los casos son tratados
con estos frmacos (15). El pimozide ha demostrado su eficacia
incluso en detirios parasitarios de larga evolucioén, a dosis de 2-
12 mg /dia (26), e incluso en algunos estudios se ha demostrado
que podria ser posible un tratamiento intermitente, a lo largo de
los afios, sin gue hubiese recurrencias en los delirios. A pesar
de ello, hay que sefialar que no hay estudios concluyentes que
demuestren que este psicofdrmaco sea superior a otros antipsi-
cOticos, especialmente las butirofenonas (17).



Artrépodos y psicopatolegia

Recientemente han sido ensayadoes tratamientos con un
nuevo neuroléptico: la risperidona (27). En los casos en que
se acompafia, 0 va precedida la aparicién del delirio de cli-
nica depresiva, estaria indicado el uso de antidepresivos (28),
ya que en algunos estudios se ha hallado una disminucién de
las ideas delirantes tras el tratamiento con antidepresivos. Por
tanto, en estos pacientes es fundamental realizar un diag-
nostico diferencial psiquiatrico antes de iniciar cualquier
tratamiento psicofarmacoidgico.
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