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RESUMEN

La influencia entre patologia psiquiatrica y enfermedad cutanea resulta de interés dado el
origen comun que comparten. Los adolescentes se afectan especialmente por afecciones o
manifestaciones en la piel que son desencadenadas por estimulos psicolégicos, debido a
los cambios cognoscitivos que presentan, asociados al impacto que tiene el entorno sobre

su desarrollo psicosocial.

Dada la escasez de datos, decidimos llevar a cabo un estudio epidemiolégico transversal
prospectivo con el fin de averiguar la incidencia de las psicodermatosis en los adolescentes
de nuestra area sanitaria. Se obtuvieron datos epidemiolégicos de un total de 191 pacientes
adolescentes con edades comprendidas entre 11 y 20 afios que acudian por primera vez a
una consulta dermatologica. De los 12 (un 6,28%) presentaron algun tipo de patologia
psicodermatoldgica. La patologia mas frecuente resulto ser la onicofagia (50%), seguidas de
excoriaciones neuroticas /acné excoriado (25%), dermatitis artefacta (8,3%), trastorno de la

conducta alimentaria (8,3%) y tricotilomania (8,3%).

Es necesario continuar la investigacion acerca de estas alteraciones psicocutaneas, ya que
hasta el momento destaca la ausencia de publicaciones acerca del tema. De la misma forma
gue es necesario un enfoque multidisciplinar que permita un correcto diagndstico y

tratamiento entre dermatélogo y psiquiatra.

ABREVIATURAS

AN, Anorexia Nerviosa; BN, Bulimia Nerviosa; DA, Dermatitis Artefacta; DSM, Manual
diagnéstico psiquiatrico; IMC: indice de masa corporal; ISRS, Inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina; TCA, Trastorno de la conducta alimentaria; TCC, Terapia
Cognitivo Conductual; TDH, Trastorno por déficit de atencion; TOC, Trastorno obsesivo-

compulsivo; TTM, Tricotilomania.



1. INTRODUCCION
1.1. PSICODERMATOSIS

La psicodermatologia (Dermatologia psicosomética) es una subespecialidad, una rama
comun a la dermatologia y psiquiatria. Sin embargo, también comparte una estrecha relacién
con diversas ramas de la Medicina, entre las cuales encontramos neurologia,
endocrinologia, inmunologia, medicina interna y cirugia plastica. Se encarga del estudio de
las afecciones o manifestaciones en la piel que son desencadenadas por estimulos
psicologicos. Una disciplina que estudia la influencia de factores psicosociales sobre la

evolucion de las enfermedades dermatoldgicas(1).

El nexo entre piel y sistema nervioso se debe a su origen embrionario comun, esto
condiciona que ambas puedan llegar a enfermar conjuntamente. Es imposible entender el
soma sin la psique, por ello el paciente debe ser considerado en su totalidad. Asi nace la
psicodermatologia, por la cual los dermatdlogos ademas de estudiar la patologia organica,

prestan especial importancia a los factores psicolégicos, emocionales y sociales(2,3).

Un importante namero de pacientes (entre el 30-y 40%) que sufren enfermedades
dermatolégicas padecen a su vez algun tipo de trastorno mental, siendo la adolescencia un

periodo de particular vulnerabilidad (4).
1.2. DESARROLLO PSICOSOCIAL DEL ADOLESCENTE

La OMS considera la adolescencia el periodo de la vida de los individuos situado entre los
10 y los 19 afos de edad, periodo durante el cual se producen cambios fisicos, psicologicos
y conductuales, lo que hace de esta fase, una etapa particularmente fragil en la que se es

especialmente vulnerable a padecer algun tipo de afeccién psicolégica (5).

Aunque existen bastantes publicaciones que hacen referencia a los distintos tipos de
psicodermatosis no hemos encontrado ningun estudio epidemiolégico sobre la
prevalencia/incidencia de las mismas en esta etapa de la vida, por lo que nos ha parecido

interesante profundizar en este aspecto.

A diferencia de la pubertad, que se caracteriza de un cambio meramente fisiolégico

(desarrollo de caracteres sexuales, crecimiento corporal...), la adolescencia representa un



concepto de multiples cambios socio culturales(5).En el desarrollo psicosocial del mismo,

valoraremos principalmente cuatro aspectos(5):

La lucha entre independencia y dependencia. Debido al caracter mas voluble, la

relacién con los padres se vuelve mas inestable. Sin embargo, la red social que
conforman padres y amigos va a constituir una gran herramienta para hacer frente a
dichos cambios.

La preocupacion por el aspecto corporal, con la respectiva creacion de su imagen

corporal. Esto se atribuye fundamentalmente a los cambios hormonales que suceden
y dan origen al desarrollo de los caracteres sexuales secundarios. Los mismos
desembocan en una inseguridad que puede conllevar a un posterior rechazo, y a
veces llegan a ser responsables de alteraciones psicosociales durante el desarrollo

de dicha etapa.

La integracion en el grupo de amigos. En la adolescencia, la pertenencia a un grupo

adquiere una especial importancia. Les proporciona la seguridad, les ayuda a adquirir
la autoestima necesaria para afrontar dicha etapa y también ayuda al desarrollo de
actitudes sociales.

El desarrollo de la identidad. La pertenencia a un grupo social les ayuda a establecer

una identidad grupal comun y consecuentemente la identidad individual como

integrante del grupo.

Algunos de estos factores psicosociales influyen en estados de conflictos emocionales, que

favorecen la aparicion de psicodermatosis en la adolescencia. En consecuencia, los efectos

gue tienen lugar en la adolescencia si no se llevan a cabo en un contexto de apoyo social

gue les ayude a su desarrollo, puede generarles ansiedad, que puede afectar negativamente

a la forma de hacer frente a acontecimientos de caracter estresante(5).

1.3.

CLASIFICACION DE TRASTORNOS MENTALES

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales, 52 edicién (DSM- 5) es el

sistema de clasificacidén vigente de la Asociacion Psiquiatrica Americana.

Entre los trastornos relacionados con las psicodermatosis comentadas a continuacion,

distinguimos los siguientes, recogidos en los apartados 6, 9, 10y 14.

Trastorno obsesivo- compulsivo y trastornos relacionados.
Trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados.

Trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos



e Trastorno disruptivos del control de los impulsos y de la conducta.

Entre algunas de las novedades que encontramos en esta clasificacion con respecto a la
anterior (DSM-IV TR) es que se organiza de tal modo que el orden de los trastornos se
corresponde con un ciclo biolégico. Otra diferencia es que no hay subdivision, de forma que
se presenta de una forma mas sencilla a simple vista con el objetivo de estudiar al paciente
a partir de un enfoque mas global. Sin embargo, encontramos etiquetados como trastornos,

situaciones fisioldgicas que hasta ahora no formaban parte de la clasificacion.
1.4. TRASTORNOS OBSESIVOS COMPULSIVOS Y RELACIONADOS

Se trata de un trastorno caracterizado por la presencia de obsesiones y compulsiones. Estas
obsesiones se definen como ideas egodistonicas que se caracterizan por un caracter

intrusivo y de contenido negativo que genera un estado de ansiedad y malestar (6):

Las compulsiones son conductas estereotipadas que el paciente necesita realizar como
defensa frente a la idea obsesiva. Se pueden definir como actos motores voluntarios y

neutralizadores (5).
1.4.1. Excoriaciones neuroticas

En dermatologia se atribuye el término de excoriaciones neurdticas a las lesiones
autoinfringidas por el mismo paciente, caracterizadas por un gran componente de caracter
psicdégeno y se encuentra recogido dentro del DSM- 5 como un tipo de trastorno obsesivo

compulsivo (7).Los criterios que permiten establecer su diagnostico son(8):

o Rascarse repetitivamente la piel llegandose a provocar lesiones

o Fracasos intentos de dejar de auto dafarse

o Este comportamiento le provoca una alteracion en los @mbitos social, cultural y
laboral, llegando a experimentar el paciente un malestar significativo.

o Dichas conductas no pueden explicarse por el abuso de sustancias (como drogas)
ni por enfermedades organicas.

o A suvez, estas lesiones no se pueden atribuir a otro tipo de patologia psiquiatrica.
Podemos distinguir dos tipos de perfiles:

o Adolescentes sobre una lesion ya establecida. Es caracteristico de este perfil de
paciente el acné excoriado, con un aspecto de cicatriz hipopigmentada.

o Mujeres de edad media, entre 30-50 afios, con grado de severidad es mayor.



Tras el alivio temporal, el enfermo presenta sensaciones de vergiienza y malestar debido a

la deformacién resultante (8,9).

Dentro de la psicopatologia hay que destacar que puede asociarse a un tipo de
personalidad perfeccionista, con rasgos rigidos y obsesivos. Los afectados tienen tendencia
a la contencion de emociones y en ocasiones se lleva a cabo con la intencién de paliar

sentimientos de agresividad(8).

El tipo de lesidn caracteristica se corresponde con lesiones autoprovocadas que aparecen
como lesiones secundarias en forma de excoriacién, costra, liquenificacion o alteraciones de
la pigmentacion. La morfologia es variada pudiendo ser ovalada o circular, y habitualmente
se localizan a nivel profundo. Hay que afiadir que cuando cicatrizan, el aspecto es rosado
con halo a su alrededor e hipertrofico y se presentan en diferentes fases de evolucion. Las
areas que mas frecuentemente se ven afectadas son accesibles a las manos, generalmente

en la cara, extremidades superiores y region genital (7).

1.4.2. Tricotilomania

Tricotilomania, o también denominado trastorno de “arrancarse el pelo”, se define como el
acto auto provocado de tirarse del mismo llegando a provocar una “alopecia por rascado”.

Con la clasificacion DSM-5, se incluye dentro de los trastornos obsesivos compulsivos.
Los criterios para establecer el diagnostico de tricotilomania son los siguientes(4,9,10):

- Arrancar el vello de forma reiterada.

- Previo al acto de arrancamiento del pelo, el paciente siente una sensacion de tension.

- Sensacion de bienestar inmediatamente después de haber tirado del cabello.

- Se hara el diagndéstico una vez que se descarten otros posibles trastornos. En caso
de resultar inexplicable dicha alteraciébn por una enfermedad organica u otros
trastornos mentales.

- La enfermedad causa deterioro en la vida del paciente a nivel de varios ambitos

(personal, laboral...)

Entre algunas diferencias destacables encontramos que para establecer el diagndstico de
TTM, ya no se incluye como criterio la pérdida notable del cabello, ni la sensacién de
bienestar inmediata después del acto de arranque del mismo. Pueden distinguirse, hasta el

momento, dos tipos con diferentes caracteristicas(4,9,10):



¢ Modelo “automéatico” de inicio entre los 6-7 afios de edad, corresponde al 75% de los
casos. No se asocia a la situacion de tension y bienestar posterior. Se inicia por
situaciones tediosas que conducen al acto involuntario de autoarrancarse vello en
zonas contrarias a la mano dominante. Presenta buen pronéstico dado que no suele
ser de larga evolucion. Los ensayos clinicos realizados hasta la fecha muestran que
el porcentaje de prevalencia de esta afeccion en edad universitaria varia entre el 1 al
3%, mientras que las tasas a edad pediatrica son desconocidas (11).

e El segundo modelo es de inicio tardio, y se asocia a los rituales del TOC. Por ello el
aspecto de las placas frecuentemente resulta ser simétrico. Se vincula al sexo
femenino y tiende a volverse crénico, con peor prondstico y mala respuesta al

tratamiento.

Ambas formas pueden combinarse, de modo que el inicio del modelo “automatico” puede

desembocar en un acto voluntario y consciente del arranque del vello(4,9,10).

En cuanto a la etiologia, diferenciamos causas segun la edad de aparicion. En nifios se
puede asociar a una deficiencia afectiva por la carencia emocional aportada por los padres,
o bien, debido a problemas en el ambito escolar. En adultos se vincula a motivos de indole
sexual, considerando repulsivo el acto sexual en si mismo(12). Se han descrito asociadas a
trastornos psiquiatricos del tipo ansiedad, depresion, demencia, retraso mental, trastornos

de la alimentacion y abuso de sustancias

La localizacion mas frecuentemente afectada es a nivel del cuero cabelludo, seguidas de
cejas y pestafias. Ademas, resulta de interés comentar que una ubicacion también comun
para el arranque de vello es la que recibe el nombre de “corona de la cabeza”, lo que lleva
a algunos pacientes a desarrollar un patron de tonsura caracteristicamente denominado friar
tuck(7,13,14)Respecto a las manifestaciones clinicas, el aspecto de las placas
pseudoalopécicas no presenta un patron caracteristico. El tacto es aspero dado que el
extremo del foliculo se encuentra fracturado, a diferencia de la alopecia areata que presenta
un aspecto liso. Asimismo, el vello restante presenta distinta longitud. Ademas de ello,
encontramos un aumento de la densidad del pelo en fase catdgena con bulbos capilares sin
inflamacion perifolicular, siendo esto Ultimo caracteristico de la TTM. Una de las
complicaciones es la tricofagia que conduce al tricobezoar con repercusiones como anemia,

obstruccion intestinal, perforacién o ulceracion (4,9,10,13).



1.4.3. Trastorno dismoérfico corporal

Esta patologia que también recibe el nombre de dismorfofobia que en el DSM - IV-TR
formaba parte de los trastornos somatomorfos, actualmente con el DSM 5 pertenece al grupo

de TOC y otros trastornos relacionados(15).

Entre los criterios diagnosticos podemos distinguir que se trata de una preocupacion
desmedida por algun defecto fisico sin excesiva importancia, que puede ser minimo o incluso

inexistente.(16,17)

e Se llevan a cabo comportamientos reiterados que acompafian a la preocupacion
por dicha imperfeccibn como conductas evitativas, rascarse la piel provocando
excoriaciones, excesiva higiene o incluso mirarse en el espejo.

Este criterio se ha incorporado con la DSM 5, constituyendo un punto clave para
su diagnostico.

e Estas preocupaciones favorecen el deterioro social y laboral del paciente, que le
condiciona a limitar su conducta entorno a dichos defectos.

e Que no pueda ser explicado por otras patologias psiquiatricas u organicas.

El trastorno se inicia fundamentalmente en la adolescencia y acaba posteriormente por
cronificarse, dado que los pacientes que presentan dicha afeccion no son conscientes del
mismo. Generalmente los varones jovenes se ven afectados en mayor niumero. Entre los
hombres predomina la dismorfia corporal, cuyo foco de ansiedad se centra en la percepcion
de una masa corporal insuficiente, aunque también puede focalizarse en el cabello, refiriendo
ansiedad por la ausencia del mismo. Sin embargo las mujeres se obsesionan con otras

partes del cuerpo como la cara, fundamentalmente por el acné, y por las caderas(7,17).

Este tipo de pensamientos provocan ansiedad en el paciente y consumen gran cantidad de
tiempo. A su vez, con frecuencia, se asocian ideas de referencia, en las que se refiere que
la gente muestra especial atencion a las imperfecciones que considera el paciente(16,17).De
forma concomitante podemos distinguir el trastorno depresivo mayor con gran morbilidad,
ademas del TOC y la fobia social. Asimismo, las ideas de suicidio son prevalentes en este

tipo de trastorno(16,17).
1.4.4. Onicofagia

La onicofagia es un desorden de conducta repetitiva focalizada en el cuerpo y forma parte

de los trastornos de espectro obsesivo (como el trastorno dismorfico corporal o el TOC)(18).
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El tipo de lesiones caracteristicas de la onicofagia son(19,20):

- Presencia de color normal con hemorragias subungueales
- Onicolisis en la punta
- Sin depresiones puntiformes

- Con surcos transversales

Es frecuente durante la nifiez, pero generalmente de forma transitoria. Se plantea como un
reemplazo de habito de chuparse el dedo y posteriormente es comudn sustituirlo a edades
mas avanzadas por tocarse el pelo o morder boligrafos. Sin embargo, cuando este tipo de
conducta repetitiva se lleva a cabo reiteradamente pasa a entenderse como una conducta
patoldgica(20). Se estima un porcentaje aproximado entre 28 a 33% de nifios entre 7 a 10

afios de edad, y un 45% de adolescentes padezcan onicofagia.

Este tipo de dermatosis autoinflingida es mas frecuente en varones. Generalmente se da en
contexto de situaciones en las que el paciente se encuentre bajo tension, ansiedad, estrés
0 asociada a una personalidad de rasgos obsesivos(13,20-22). Este comportamiento

conlleva una serie de consecuencias entre las que destacan(20):

- Destruccion de la matriz ungueal

- Paroniquia

- Lesiones en el esmalte de los dientes y en las encias

- Sindrome temporomandibular

- Infecciones por gérmenes que se encuentran en las ufias
1.5. TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Consiste en un tipo de comportamientos patologicos asociados a la alimentacion, que
conllevan alteraciones metabdlicas y endocrinas, ademas de un deterioro de su ambito
social. La anorexia y la bulimia nerviosa son las enfermedades mas conocidas dentro de
este grupo de patologias por la difusién en los medios que se ha llevado a cabo de estos
problemas. Sin embargo, también podemos incluir, entre otros, el trastorno de rumiacion, de
restriccién de la ingesta de alimentos, y el trastorno de atracones que aparece como un
diagndstico nuevo en el DSM-5(23). Este ultimo a diferencia de la AN y la BN no presenta
alterada la percepcion de la imagen corporal ni se llevan a cabo comportamientos

compensatorios.



En cuanto a la anorexia nerviosa podremos establecer su diagndéstico cuando se cumplan

los siguientes criterios(23):

Deseo de un peso corporal inferior al que le corresponde dentro de los parametros
de normalidad segun su edad y su altura. Para ello se requiere una reduccion de
la ingesta de alimentos de forma reiterada.

Temor a aumentar de peso.

Importancia sobrevalorada de la autoevaluacion y percepcion distorsionada de su
silueta corporal.

Se considera como peso insuficiente cuando los adultos presenten un IMC <18,5 kg/m?y en

nifios junto a adolescentes cuando su percentil es inferior a 5(23).

Podemos distinguir a su vez, dos tipos de anorexia(10,23):

e Tipo restrictivo: cuando no se llevan a cabo atracones ni purgas, mediante un ejercicio

fisico continuado, ayuno o por dietas excesivas.

e Tipo con atracones/ purgas: de forma compulsiva el paciente tras una gran ingesta

recurre a laxantes o autoprovocacion del vomito.

El concepto estereotipado de belleza que hay a dia de hoy en la Sociedad Occidental y que

influye en gran medida a adolescentes, genera sentimientos de frustracion cuando los

canones actuales que hay en torno al ideal de la delgadez no se ajustan a la silueta de la

mayoria de los adolescentes. De este modo, la autoestima del paciente se ve influida segun

haya perdido peso o no.

Por otra parte, la bulimia nerviosa requiere los siguientes criterios a cumplir para su

posterior diagnostico:

Atracones persistentes que consisten en una gran ingesta de comida en un corto
periodo de tiempo acompafiada de sensacion de pérdida de control.

Conductas compensatorias desencadenadas por el sentimiento de culpa posterior
gue motiva a la purga.

Este comportamiento se lleva a cabo durante un promedio minimo de una vez por
semana durante tres meses. Este criterio se ha modificado con respecto a la

clasificacion anterior que requeria de un promedio de dos ocasiones por semana.



e Al igual que en la anorexia, se da excesiva importancia a la constitucion,
presentando una alteracion en la apreciacion de la misma.
e La alteracién no se produce Unicamente en el intervalo protagonizado por la

anorexia nerviosa.

Tanto la anorexia como la bulimia nerviosa comparten a menudo la misma comorbilidad, en
la cual predominan el trastorno depresivo, el TOC, y las alteraciones del estado de &nimo
con sintomas de irritabilidad y aislamiento social.

Entre los signos cutdneos en los trastornos alimenticios destacan la xerosis cutaneas,
aparicion de lanugo, acné, carotinemia, alopecia y pelo fragil o retorcido asi como fragilidad
ungueal(16,23,24).

1.6. TRASTORNO DE SINTOMAS SOMATICOS Y TRASTORNOS RELACIONADOS

El paciente con trastorno de sintomas somaticos presenta multiples afecciones lo que le lleva
a una diminucion en cuanto a su calidad de vida. La persistencia de dicha sintomatologia

debe ser superior a los seis meses.
1.6.1. Delirium parasitorium

El delirio de parasitosis, sindrome de Ekbom o, también denominado, delirio dermatozoico
se trata de la conviccion de que el propio paciente se encuentra infectado por insectos que
a simple vista no pueden ser observados siendo el motivo principal por el que los afectados
acuden a consulta el prurito cutaneo acompafiado de disestesias y excoriaciones(25). Esta
infeccion puede producirse tanto a nivel cutaneo, recibiendo el nombre de ectoparasitario,
como a nivel interno, llamado endoparasitario en ese caso, siendo mas frecuentemente
afectados los 6rganos del aparato digestivo(4,25). El diagnéstico de esta enfermedad se
lleva a cabo en la consulta de dermatologia y su abordaje terapéutico le corresponde

fundamentalmente al psiquiatra (26).

Es un cuadro delirante de tipo somatico para cuyo diagnéstico la DSM-5 establece los

siguientes principios(16):

- Presencia de uno o mas delirios durante un intervalo de tiempo igual o superior a

un mes.



- No cumplir los criterios diagnosticos propios de la esquizofrenia y en caso de
presentar alucinaciones han de estar relacionadas con el tema del delirio.

- El delirio del paciente no desencadena un comportamiento extravagante o bizarro.

- En el caso de que el paciente sufra trastornos depresivo 0 maniaco este no
predominara sobre el delirio de parasitosis.

- Delirio no explicable por el abuso de sustancias toxicas, medicamentos, ni

enfermedades organicas.

Ademas de estos, otras caracteristicas para sospechar de delirio de parasitosis son(26):
Temor a contagiar a familiares y amigos, Intentos de extraccion de los “insectos” mediante
instrumentos afilados o a través de pesticidas, informacion exhaustiva por parte del paciente
de los insectos 0 su comportamiento, aporte de muestras del parasito en frascos o cajas, lo
gue recibe el nombre de “signo de la caja de cerillas”, patognomonico de esta enfermedad,
transmision del delirio a sus respectivos familiares entre un 15- 30% de pacientes. Se trata
de un trastorno psicosomatico compartido que se denomina “folie @ deux”(13,26). Suelen
verse afectadas mas mujeres que hombres de edad entre los 20 a 30 afios o a partir de los
50 afios de edad. El tipo de lesiones suele ser asimétricas, en zonas expuestas y al alcance

del propio paciente (13,24).

El motivo principal por el que acuden a consulta es prurito cutaneo acompafado de
disestesias y excoriaciones. En el diagnostico diferencial se incluyen una infeccion
parasitaria real, los delirios inducidos por tratamiento farmacologico en la enfermedad del

Parkinson o por el consumo continuado de cocaina (delirio de Magnan)(25,27).
1.6.2. Dermatitis artefacta

Segun la DSM 5 se trata de un trastorno facticio dentro de la categoria de enfermedades
somaticas y otras alteraciones relacionadas(16)que se caracteriza por la presencia de una
alteracion psicolégica de base que induce a la autolesion de forma voluntaria y que el
paciente niega haberse producido, con el objetivo de copiar las manifestaciones propias de

una patologia organica(7,10,20,28).
Los criterios diagnésticos, establecidos por la DSM-V, a cumplir son(12,16,24)

o Falsificacion de signos y sintomas tanto fisicos como psicologicos.

o Heridas auto infringidas.
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o EIl paciente pretende conseguir el rol de enfermo, con la finalidad de obtener la
atencion que busca.

o Comportamiento no justificado por otro trastorno mental.

o Actitud fraudulenta evidente sin necesitar de ningun incentivo externo que justifique

dicho comportamiento (ni motivos econdémicos ni laborales...)

Existen algunas herramientas que permiten acercarnos a su diagnostico. Entre estas
podemos distinguir la lamada “profecia melodramatica” en la que el propio paciente orienta
la localizacion de la préxima herida; “historia vacia” en la que el paciente narra los hechos
sin apenas detalle y/o “la expresion de Mona Lisa” caracteristica facies inexpresiva del

enfermo.

El perfil de paciente mas tipico es mujer adolescente o de edad media, aunque por lo
general, la DA se trata de una enfermedad infrecuente, cuya principal dificultad se centra en
diferenciarla de las lesiones caracteristicas de la simulacion ( promovido por motivos de

indole econdmica, judicial o administrativa)(27).

Se trata de un perfil de paciente en el que el terapeuta debe evitar la confrontacion directa.
Esta conducta tiene como base psicoetiolégica causas de abuso, ya sea escolar,
domestico y de otros ambitos, lo que conduce al nifio a que de forma inicialmente
inconsciente busque la atencion que necesita provocandose este tipo de lesiones(29).El tipo
de trastorno psiquiatrico vinculado suele ser el trastorno limite de la personalidad, el cual
puede inducir a que las lesiones sean mas agresivas que en otro perfil de paciente. También

se asocia a depresion y a TOC(29,30).

Tanto la morfologia como el tipo de instrumental utilizado en producir las heridas, suele ser
variado. Las lesiones frecuentemente son simétricas y multiples, pudiendo presentarse en
distintas fases de evolucién. Las lesiones presentan una morfologia heterogénea, que no se
corresponden con ningun patron caracteristico que sea tipico de dermatosis. Hay que
plantear el diagndstico diferencial con situaciones de abuso sexual ademas de la simulacion

o la enfermedad de Munchausen(7)

2. OBJETIVOS
General:
* Realizar un estudio epidemiologico sobre las patologias psicodermatolégicas en

adolescentes entre 10 y 20 afios de edad en el area Oeste de Valladolid.
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Especificos:

« Hallar la frecuencia relativa de estas patologias.

» Conocer la incidencia y las caracteristicas epidemioldgicas en funcién de sexo, edad
y medio de psicodermatosis.

» Establecer el tipo de afecciones psicocutaneas que se desarrollan en esta etapa.

» Conocer el diagndstico psiquiatrico previo de los afectados.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio epidemiologico observacional transversal prospectivo realizado en
pacientes que han sido atendidos en una Consulta Externa de Dermatologia, desde el 1
de octubre de 2016 al 17 de abril de 2018, en la que han sido atendidos pacientes en el
Hospital Universitario Rio Hortega y en el Centro de Especialidades Arturo Eyries
remitidos desde los centros de Atencion Primaria segun los criterios de derivacion que
sus Meédicos de Medicina Familiar y Comunitaria hayan considerado. La poblacion
estimada de éste area es de unos 257.940 habitantes, abarcando la poblacion tanto del
medio urbano como rural.

Poblacion de estudio

La muestra estudiada ha sido las personas con edades comprendidas entre 11 y 20 afios
gue acudian por primera vez a una consulta externa de Dermatologia en el periodo
comprendido entre el 1 de octubre de 2016 al 17 de abril de 2018.

Los criterios de inclusion en este estudio fueron los siguientes:

e Acudir a una primera consulta de Dermatologia

« Pertenecer al Area Oeste de Salud de Valladolid

* Valoracion por parte del Dermatologo correspondiente y diagnostico de
psicodermatosis

Como criterios de exclusion se han tenido en cuenta:

e Acudir por segunda vez o a revision previa de un problema dermatoldgico.

Variables de estudio

Mediante la historia clinica del dermat6logo que ha realizado anamnesis, exploracion y
las correspondientes pruebas complementarias, recogimos de forma protocolizada
cerrada una serie de variables. La entrevista ha sido directa al paciente y en caso de
deterioro cognitivo se ha requerido la ayuda del cuidador del paciente. Las variables

recogidas fueron: epidemiolégicas, de cuidado de la piel, diagndstico principal por el que
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el paciente acude a consulta, antecedentes patolégicos no dermatologicos,
dermatologicos, psiquiatricos previos y acceso a consulta desde medio rural o urbano
mediante Hospital.

Variables epidemiolégicas

* Cadigo de identificacion del caso: se ha tomado como referencia el nUmero de la
historia clinica de cada paciente, siendo éste un cédigo entre 6 y 8 digitos. Dicho nimero
se ha enmascarado anonimizandole en un listado aparte.

» Sexo del paciente.

+ Edad en afios.

Variables dermatolégicas

* Motivo de consulta

» Patréon dermatoldgico de psicodermatosis

Antecedentes personales no dermatologicos

* Enfermedad psiquiatrica

RESULTADOS

El nimero total de pacientes que acudié a una primera consulta de Dermatologia en el
periodo del 01/10/2016 al 17/04/2018 fue de 2.483, de los cuales 191 eran adolescentes.
De estos 12 (un 6,28%) presentaron psicodermatosis, de los cuales el 25% eran varones,
mientras que el 75% eran mujeres. Ademas, el 33,33% accedieron a un especialista
procedente de un centro de medio urbano, y el 66,66% restante procedian de un centro

de salud rural.

Entre las psicodermatosis diagnosticadas encontramos 6 casos de onicofagia, 3 de
excoriaciones neuroticas/acné excoriado, 1 caso de dermatitis artefacta, 1 caso de
foliculitis asociado a anorexia nerviosa y 1 caso de tricotilomania.

Las frecuencias relativas de las distintas enfermedades psicocutaneas se muestran en el

siguiente diagrama de barras.
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Entre los diagnosticos psiquiatricos se obtuvo un caso de bulimia, otro de anorexia
nerviosa y uno de TDH.

5. DISCUSION

En este estudio se ha encontrado una incidencia de psicodermatosis en adolescentes del
6,28%. No podemos hacer estudio comparativo con otros datos, tanto nacionales como
internacionales, puesto que no hemos encontrado ningun estudio epidemiologico
observacional similar. La cifra nos parece suficientemente importante sobre todo si tenemos
en cuenta que en la mayoria de los adolescentes no se realizaba un abordaje

psicoterapéutico.

En todo caso, puede afirmarse que en la actualidad, las psicodermatosis son afecciones que
pueden pasar desapercibidas y resultan infradiagnosticadas, quiza en parte por la ausencia
de un apartado especifico en el actual sistema de clasificacion DSM-5 y por la ausencia de

conciencia de la enfermedad del propio individuo.

Una vez diagnosticada la psicodermatosis, es esencial proceder a su correcto tratamiento y
seguimiento. En cuanto a las excoriaciones neurdticas, la eleccidon del tratamiento sera
fundamentalmente en funcion del nivel de gravedad. En casos leves esta indicado el soporte
emocional y tratamiento sintomatolégico, como bien pueden ser emolientes o compresas
frias. En cuanto a los casos de mayor gravedad, destacamos que la psicoterapia resulta de
gran utilidad, de igual modo que los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS) y la olanzapina(31)
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Al respecto de la TCC cabe destacar la importancia de conocer las causas que llevan al

paciente a tirarse del cabello, y no en el acto de arrancamiento como tal.
Los pilares del tratamiento engloban:
- Hacer consciente dicha conducta para evitar seguir haciéndola de forma automatica.

- La respuesta de competencia que consiste en llevar a cabo otra actividad y que se evite el

comportamiento no deseado.

- Apoyo social, y para ello requerimos que su familia sea participe de la terapia, para que
fuera de las sesiones puedan detectar las conductas propias de la TTM y hacer de refuerzo

positivo, ademas de mejorar la relacion entre padres y el paciente.

La terapia que consta de varias sesiones consiste en estudiar el trasfondo de cada caso para
poder conocer las razones que llevan al paciente a arrancar el vello de forma reiterada, y
hacer frente a situaciones estresantes, que son la que mas propician dicha conducta

patologica, de la forma mas asertiva posible(32).

Tenemos que destacar que previamente para evaluar el caso correctamente es
recomendable evaluar al paciente con las siguientes pruebas: "La entrevista estructurada
para la evaluacion de la TTM de Raymond"," Woods y Himle", "la escala de inadaptacion”,
"Diez- items- Inventario de personalidad”, "Fobia Social e Inventario de Ansiedad", "el
inventario de expresion de Ira Estado- Rasgo en nifios y adolescentes”, "el inventario de
Padua", "la escala de tricotilomania para nifios" (TSC-C), "Inventario de Milwaukee para
nifos”, "la escala de Evaluacion de la Depresion y el Autorregistro creado ad hoc". Dichas
herramientas diagndsticas nos permiten conocer el grado en el que la patologia limita al
paciente tanto a nivel familiar como laboral, si presenta ansiedad social, si presenta de forma
concomitante sintomatologia propia del TOC o el contexto en el que el paciente lleva a cabo

el arranque del vello y el nimero del mismo.

Por otro lado, cabe resaltar la dificultad en cuanto a los pacientes con trastorno dismoérfico
corporal, dado que buscan resolver el defecto fisico que les produce ansiedad mediante
ropa para evitar de este modo su visibilidad, cosméticos y en ultimo caso, cirugias. Por el
contrario, estas operaciones no mejoran la sintomatologia, y desembocan en sentimientos
de frustracién, buscando de nuevo otra solucion a partir del bisturi. Por todo esto, este tipo
de pacientes no espera en consulta un psiquiatra, sino un especialista en medicina estética.

A pesar de esto, el tratamiento mas eficaz es la TCC combinada con los farmacos inhibidores

15



de recaptacion serotoninérgica. Para ello, se considera fundamental una buena relacién

entre el paciente y el terapeuta(9,17,33).

Por contraste, en el tratamiento de la onicofagia hay que destacar que se requiere de una
gran colaboracién por parte del paciente. Para ello es necesaria la autorreflexion por parte
del mismo. Resulta muy eficaz la terapia de modificacion de conducta mediante estimulo
aversivo, afiadiendo alguna sustancia de sabor desagradable sobre las ufias. Del mismo
modo, resulta conveniente afadir refuerzo positivo tras la terapia con la finalidad de motivar
mas al paciente(18,20,34). En comparacion, en el TCA se realza la importancia de la
psicoterapia y el buen manejo entre padres y paciente para fomentar un cambio de actitud.
También se requiere el tratamiento de todas aquellas complicaciones médicas consecuencia
de la anorexia, junto a la olanzapina, que produce un aumento de peso, y la fluoxetina que
resulta eficaz para la bulimia. Al mismo tiempo, dado el alto riesgo de suicidios en estas
patologias seria util incluir una evaluacion sobre posibles conductas suicidas en dichos

pacientes(16,23).

Acerca del delirium parasitorium, cabe indicar que se trata de un abordaje complicado
dado que el paciente tiene la certeza de que si hay agentes extrafios en su cuerpo a pesar
de los resultados negativos de exploraciones o muestras que facilitaron, y se niegan a creer
gue no existe tal infeccidén. Es importante crear un fuerte lazo entre médico y paciente aunque
éste Ultimo sea reacio a aceptar ayuda de un especialista psiquiatra. El objetivo no es
convencer al paciente de que el delirio que padece no es real sino que se centra en la mejora
de la calidad de vida del enfermo, evitando asi su aislamiento social. Ademas de esto, es
esencial el tratamiento farmacologico mediante antipsicéticos como pimozida, aunque por

los efectos adversos que desencadena, se suele usar risperidona(4,16,25-27).

Para finalizar, en cuanto al tratamiento sobre la dermatitis artefacta es fundamental el
abordaje multidisciplinar entre psiquiatra y dermatélogo. Ansioliticos e ISRS también pueden
utilizarse en caso de ser necesarios, aunque a largo plazo, la psicoterapia va a resultar mas
efectiva(27,29).

En efecto, la adolescencia es un periodo vital especialmente significativo en el cual
afecciones de esta indole pueden afectar el desarrollo integral del sujeto, comprometiendo
la imagen corporal del mismo, y siendo esta una etapa frecuente en el inicio de una

enfermedad que tiende a la recurrencia. Una mayor concienciacion sobre los trastornos
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psicocutaneos podria contribuir a que psiquiatras y dermatologos actien conjuntamente con

el fin de fomentar una actuacién precoz.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra principalmente el reducido tamafio muestral,

si bien la principal fortaleza a nuestro juicio es la originalidad de la patologia estudiada, las

psicodermatosis. Respecto a futuras lineas de investigacion, y con la finalidad de lograr un

mejor conocimiento y manejo terapéutico de la psicodermatosis, es necesario un mayor

namero de ensayos clinicos y estudios observacionales sobre la poblacion en edad

adolescente dado que la edad de inicio de estos trastornos psicodermatoldgicos coincide

frecuentemente con esta etapa de la vida.

6. CONCLUSIONES

1.

Existe una escasez de estudios sobre la epidemiologia de las alteraciones
psicocutaneas.

Las psicodermatosis en la adolescencia constituyen un trastorno prevalente y de
relevancia clinica en una consulta externa de dermatologia.

En nuestro medio, el patron tipo de psicodermatosis en la adolescencia es:
predominio en el sexo femenino, procedentes de un centro de salud no urbano, en
los que se observa con mas frecuencia trastornos obsesivo compulsivos del tipo
onicofagia, excoriaciones neuroticas/acné excoriado y tricotiilomania. Con menos
frecuencia consultaron por dermatosis en relacion con trastornos de la alimentacion.
Dado la alta prevalencia de enfermedades mentales entre los pacientes con patologia
dermatolégica y psicodermatosis, en general es necesaria la colaboracion de
dermatologos y psiquiatras para facilitar el buen manejo del paciente.

Seria conveniente un enfoque terapéutico multidisciplinar por parte de los diferentes
especialistas, combinando tanto tratamiento farmacolégico como terapias
psicoconductuales con la finalidad de evitar las continuas recaidas que tienden a sufrir

estos pacientes.
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