282

e B Localizador web
Articulo 103.789

LA PIEL EN LA PRACTICA
DIARIA

Psicodermatologia
en atencion primaria

Jorge Romani de Gabriel* y David Chesa VelaP

aServicio de Dermatologia. Hospital Municipal de Badalona. Barcelona. Espaiia.
bServicio de Psiquiatria. Centro de Salud Mental de Adultos de Sant Feliu
de Llobregat. Barcelona. Espafia.

En el ser humano, es imposible separar la enfermedad
fisica de la enfermedad mental. Por una parte, la fisiopa-
tologia de cualquier proceso contiene la esfera psicolé-
gica dentro de sus miiltiples elementos. Incluso en la pa-
tologia infecciosa, en la afeccién en que la etiologia es
mas concreta e identificable, el estatus mental influye
en la respuesta del organismo a la infeccién y al trata-
miento. En segundo lugar, las enfermedades, especial-
mente las de curso cronico, repercuten sobre la esfera
mental que, muy frecuentemente, se imbrica en la pre-
sentacion y la evolucién del proceso patologico. Ade-
mas, hay trastornos psiquitricos primarios que se mani-
fiestan directamente como signos y sintomas fisicos.

Igual que podemos hablar de psicodermatologia, otras
especialidades pueden reclamar su relaciéon con la psi-
quiatria, ya que muchas de las enfermedades que tratan
tienen un nexo de unién con la patologia mental. Asi
ocurre en la gastroenterologfa con la tlcera géstrica y la
enfermedad inflamatoria intestinal, en la endocrinologia
con las tiroidopatias o las enfermedades de las glandu-
las suprarrenales, o en la neumologia con el asma bron-
quial. Sin embargo, en la dermatologia sorprende la gran
variedad y la frecuencia de los trastornos psiquiatricos
relacionados. Se ha hablado del origen comun ectodér-
mico de la piel y el sistema nervioso central para expli-
car su capacidad para reaccionar conjuntamente, y tam-
bién con la infinita variedad de patrones clinicos ob-
servables en la piel, un érgano que, a diferencia de otros,
estd siempre a la vista y es capaz de ofrecer una nosolo-
gia florida y compleja que desorienta al médico poco ex-
perimentado.

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS
PSICODERMATOLOGICOS

Preferimos seguir a Koo et al' en su intento de clasifi-
cacion de las enfermedades psicodermatoldgicas en
3 grupos (tabla I): trastornos psicofisioldgicos, trastor-
nos psiquidtricos primarios y trastornos psiquitricos
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secundarios. En el primer grupo se incluyen las derma-
tosis en que la influencia psicofisioldgica participa,
como un elemento mas, de la fisiopatologia de la enfer-
medad. Es el caso de la psoriasis, 1a dermatitis seborrei-
ca o la alopecia areata. En general, se tiende a conside-
rar la alteracion psiquica como un desencadenante o
agravante, mas que como una noxa Unica. Este es el
caso de las enfermedades del segundo grupo, los tras-
tornos psiquidtricos primarios, en los que la enfermedad
primaria es la mental. El trastorno paradigmatico de
este grupo es el delirio de parasitosis, o sindrome de Ek-
bom. El tercer grupo comprende trastornos dermatolo-
gicos con una repercusién psicoldgica, fundamental-
mente por la alteracion de la imagen del individuo. En
este caso, la direccion de la fisiopatologia va de la piel al
sistema nervioso central, mientras que en el primer gru-
po de trastornos psicofisioldgicos dicha direccién va de
la mente a la piel. En el primer y el dltimo grupo hay
trastornos comunes, como la psoriasis, la dermatitis
atOpica y la alopecia areata, ya que la alteracién psicold-
gica es a la vez causa y consecuencia de la enfermedad,
y es dificil separar uno y otro aspecto.

Trastornos psicofisiolégicos

Abordaremos en este apartado la alopecia areata, la
dermatitis at6pica, el liquen simple crénico o neuroder-
matitis, la psoriasis y la dermatitis seborreica.

Alopecia areata

Es casi del dominio publico que las placas alopécicas
redondas y de inicio stbito de la alopecia areata (AA)
son consecuencia de problemas «nerviosos», y asi suele
asegurarlo muchas veces el paciente o su peluquero
cuando descubren las lesiones de forma accidental. Sin
embargo, los trabajos publicados son contradictorios
respecto al desencadenamiento de la AA por aconteci-
mientos estresantes, o su asociacién con determinados
rasgos de personalidad. Ciertos estudios han llegado a
conclusiones sobre la asociacién de ciertos tipos de per-
sonalidad con la susceptibilidad a padecer AA%3, aunque
es discutible si la alexitimia, la dificultad para las rela-
ciones sociales o los trastornos depresivos son una cau-
sa o una consecuencia de la AA. Un interesante trabajo
de Brajac et al intenta diferenciar la influencia de la an-
siedad crénica o de los acontecimientos vitales estre-
santes sobre los brotes de AA. Los resultados indican
que la ansiedad crénica no parece influir sobre la apari-
cion de AA, pero si los acontecimientos vitales estresan-
tes concretos, que desencadenarian algunos de los bro-
tes. En cualquier caso, la reaccién del paciente ante la
situacién ansiégena parece tan sélo actuar como un mo-
dulador de un proceso autoinmune, con una fisiopatolo-
gia poco aclarada. Es probable que exista una AA donde
predomina el desencadenante psicosomaético, y otra en
la que la fisiopatologia toma otras vias que se suponen
mas ligadas con el proceso de autoinmunidad. A la espe-
ra de nuevos estudios que aclaren exactamente las vias
fisiopatologicas de la AA, es interesante recordar cémo
se hablaba de la importancia de los factores psicofisio-
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TABLA I. Clasificacion de las enfermedades psicodermatolégicas

EXPLICACION FISIOPATOLOGICA EJEMPLOS
Trastornos psicofisioldgicos La esfera psiquica estd implicada en su patologia entre otras Alopecia areata
muiltiples causas Psoriasis
Neurodermatitis
Dermatitis seborreica
Trastornos psiquidtricos primarios La enfermedad primaria es la psiquidtrica, que se manifiesta con Delirio de parasitosis
signos o sintomas cutaneos Dermatitis facticia
Glosodinia
Tricotilomania
Trastornos psiquidtricos secundarios La enfermedad dermatolégica es el desencadenante primario Vitiligo
de una repercusion psicolégica Alopecia areata
Psoriasis
Acné

légicos en la tlcera gastroduodenal antes de descubrir-
se la implicacién principal de Helycobacter pilori.

Ningtn estudio ha tratado sobre la influencia del tra-
tamiento psicolégico o psiquidtrico sobre el curso de la
AA aunque la experiencia clinica indica que el trata-
miento del problema mental subyacente no influye so-
bre el curso de la alopecia. En cualquier caso, al infor-
mar al paciente de la relacién del estrés con la alopecia,
es importante no crear en él un sentimiento de culpa, ni
insistir en la ansiedad crénica como responsable del
problema. Es fundamental el apoyo psicolégico para
superar la alteracion de la imagen corporal que puede
suponer una AA.

Dermatitis atopica

La dermatitis atépica (DA) es una enfermedad con
una clara base genética, en la que la interaccién de la
piel con determinados factores desencadenantes am-
bientales parece modular en gran manera su curso y
prondstico. Entre estos factores figuran los de indole
psicoldgica. Esta bien establecido que el paciente at6pi-
co desarrolla una personalidad caracterizada por la alte-
racion de la relacién materno-filial y la dificultad para el
control de los impulsos, asi como una actitud posesiva y
de dependencia de su entorno. Numerosos estudios han
demostrado que el impacto de la dermatitis atopica so-
bre la calidad de vida puede igualar o superar al motiva-
do por enfermedades graves, como el cancer’.

Figura 1. Distrofia neurodérmica ungueal, provocada por el habito
repetido de tocar o apretar la base de la uiia con el dedo indice de la
misma mano. La ufia pierde la cuticula, y se observan surcos trans-
versales en la ldmina ungueal.

La influencia de los acontecimientos vitales estresan-
tes sobre la enfermedad es incuestionable. El prurito es
el sintoma dominante de la DA, y puede estar modulado
a través del sistema neurohormonal cutaneo. El control
de los impulsos es un objetivo interesante para el pa-
ciente atépico; se ha ensayado con diferentes técnicas
de relajacion, biofeedback, meditacién, e incluso me-
diante hipnoterapia’, lo que demuestra que estas técni-
cas pueden modificar el umbral de la piel para el prurito
y evitar el ciclo de picor y rascado que pone en marcha
la produccién de lesiones de eccema en la DA.

Neurodermatitis o liquen simple crénico

La neurodermatitis o neurodermitis (ND) es una res-
puesta de la piel ante el rascado o friccion crénicos. Se
caracteriza por placas de eccema, con superficie liqueni-
ficada y excoriada, en zonas accesibles al rascado. Las
mas frecuentes son la nuca, los tobillos, las piernas, la
vulva, el pubis, el escroto o la region perianal. En la uia
del primer dedo de 1a mano se ha descrito una neuroder-
mitis o distrofia neurodérmica ungueal provocada por la
manipulacién repetida e involuntaria (fig. 1). Algunos
casos graves de liquen simple crénico pueden derivar en
el pririgo nodular (fig. 2), un trastorno caracterizado
por los nédulos extremadamente pruriginosos e infiltra-
dos en las extremidades inferiores.

En la mayor parte de los casos es posible identificar
una tensién emocional que deriva en una sensacion pru-

Figura 2. Pririgo nodular en las extremidades inferiores en un pa-
ciente con ansiedad crénica. El pririgo nodular es una dermatosis
idiopatica, pero en algunos pacientes la psicopatologia subyacente
puede contribuir al desarrollo y el mantenimiento de las lesiones.
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riginosa localizada, perpetuada por el rascado. El alivio
transitorio del prurito mediante la manipulacién de la
piel provoca una sensacién agradable que mitiga tempo-
ralmente la tensién emocional. La ND es caracteristica
de individuos con rasgos neurotiformes leves y, en gene-
ral, no conlleva la presencia de una patologia psiquiatri-
ca grave. En la mayoria de los casos subyace una ansie-
dad crénica y rara vez un trastorno de control de los
impulsos.

Es ttil anadir al tratamiento de la ND, basado en gene-
ral en los antihistaminicos y los corticoides topicos, una
benzodiazepina a dosis bajas que actia como ansioliti-
co, permite el descanso nocturno y acelera la mejoria de
las lesiones.

El paciente puede aprender a reconocer los sintomas
iniciales de una ND, que aparecen como respuesta a una
situacién ansiégena; una psicoterapia sencilla es acon-
sejarle que sustituya el rascado por otras maniobras,
como presionar la piel, o apretar una pelota de tenis.

Psoriasis y dermatitis seborreica

Es el ejemplo paradigmatico de las dermatosis rela-
cionadas con el estrés emocional. Al igual que en la der-
matitis atépica, se ha demostrado el beneficio de las téc-
nicas de relajacion, el control del prurito y el consejo
psicolégico’. En la psoriasis, el control de la enferme-
dad debe ser multifactorial y, ademas del tratamiento
adecuado, debe insistirse en ciertas normas relaciona-
das con el estilo de vida, como evitar la obesidad y los
habitos téxicos, realizar ejercicio fisico y seguir una die-
ta sana. Las psoriasis mds pruriginosas del cuero cabe-
lludo, generalmente con lesiones en la nuca, suelen
agravarse por una neurodermitis sobreanadida, y es im-
portante tratar este aspecto.

Se ha descrito una mayor prevalencia de dermatitis
seborreica en pacientes psiquiatricos, hecho al que pue-
de contribuir su alteracién mental, asi como ciertos psi-
cofarmacos (p. €j., neurolépticos).

Tratamiento de las dermatosis psicofisioldgicas

Ante una dermatosis resistente al tratamiento, en es-
pecial las descritas en este grupo, se debe preguntar al
paciente si el estrés social, laboral o psicolégico pueden
contribuir a la aparicién de la sintomatologia. Es dificil
crear el clima adecuado para tratar estos temas en la
consulta médica diaria. En ocasiones el paciente reac-
ciona con perplejidad cuando se aborda el aspecto psi-
cosomatico ante un problema que ellos creen puramen-
te dermatoldgico. Otros agradecen que el interrogatorio
derive hacia esta faceta, porque ellos mismos ya han
atribuido su dermatosis a un problema de «nervios». En
especial, los pacientes con atopia, psoriasis o dermatitis
seborreica ya conocen por experiencia propia que su en-
fermedad se desencadena por el estrés. Otros casos de
pacientes con neurodermitis, prurito anal y vulvar pue-
den haber sido tratados previamente como micosis o
como una dermatitis alérgica, y debe reconducirse la
orientacion diagndstica. No debemos olvidar que algu-
nos casos de prurito o dolor anogenital pueden ser un

signo de una radiculopatia lumbosacra, y tal vez mejoren
con un bloqueo paravertebral. Ante la sospecha de ello,
deben solicitarse los estudios de imagen pertinentes.

Al tratamiento médico correcto cabe anadir, en pri-
mer lugar, un consejo basico sobre el control del estrés
mediante ejercicio fisico y relajacién, o simplemente
animar al paciente a que dedique un poco de tiempo
para si mismo fuera del ambito laboral o la vida familiar.
El uso de antihistaminicos sedantes (difenhidramina, hi-
droxicina) es obligado, porque en las fases mas prurigi-
nosas de la enfermedad permiten conciliar el suefo.
Afiadir una benzodiazepina a una dosis correcta puede
ser util para controlar la ansiedad, el estrés y la tensién.
Los inhibidores selectivos de la recaptacion de la sero-
tonina (ISRS) son ttiles en el tratamiento de la ansiedad
cronica. Puede tratarse de pacientes con un curso croni-
co y una respuesta al tratamiento decepcionante, en los
que finalmente se sobreaiade un sindrome depresivo
que puede llegar a ser grave. En determinados casos,
puede ser necesaria la derivacion a un psiquiatra.

Trastornos psiquidtricos primarios
Delirio de parasitosis (sindrome de Ekbom,)

En el delirio de pararitosis (DP), el paciente cree estar
infestado por insectos que le provocan sensaciones en
la piel, y supuestas lesiones que se provoca €l mismo
por manipulacién. E1 DP es una psicosis monosintomati-
ca, pero el paciente presenta unos sintomas referidos a
la piel de una forma tan concreta que sélo acudird a un
dermatélogo, y rechazara en un principio que su proble-
ma sea de origen psiquiatrico. Al igual que el paciente,
su familia o allegados tendran la misma actitud. Por
ello, el dermat6logo es quien tiene que realizar el diag-
ndstico y la orientacion terapéutica inicial, para lo cual
se requiere tener los conocimientos adecuados.

Los pacientes suelen elaborar una teoria sobre cémo
los insectos parasitan su piel, se reproducen y depositan
sus deyecciones. Pueden presentarse a la consulta con
restos de piel, costras o pelos metidos en sobres o pe-
quefias cajas, solicitando encarecidamente un analisis
(signo «de la caja de cerillas»). Pueden referir la presen-
cia de léntigos, queratosis seborreicas, puntos rubi u
otras lesiones cutdneas banales, que interpretan que es-
tan causadas por los insectos.

El DP debe diferenciarse de otros trastornos psicéti-
cos, como la esquizofrenia, y de la drogodependencia,
en especial a la cocaina o las anfetaminas, que provocan
sensaciones cutaneas conocidas como «formicaciones»
o0 sensaciones de picor o pinchazos en la piel. En otros
trastornos alucinatorios, como el delirium tremens del
alcoholismo, puede haber alucinaciones visuales de te-
matica insectiforme («micropsias», animales de peque-
o tamaio), pero el paciente suele percibirlas en el ex-
terior de su cuerpo. En ocasiones las alucinaciones
pueden ser de tipo cenestésico, con sensaciones tactiles
de dichos animales.

Ante el paciente con DP, es importante descartar la
drogodependencia, el déficit de vitamina B,,, 1a esclero-
sis muiltiple, la enfermedad cerebrovascular o la sifilis
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Figura 3. Excoriaciones simétricas causantes de hiperqueratosis en
un deficiente mental que se mordia repetidamente las manos en res-
puesta a la ansiedad. Fue traido a la consulta de dermatologia por
sus padres, que no habian observado el habito. El paciente lo realiza-
ba en las horas en las que asistia a un taller ocupacional.

antes de centrarse en un tema puramente psiquiatrico.
Por supuesto, hay que tener en cuenta una posible infes-
tacion de la piel, y no es mala idea prestar atencién a los
objetos que aporta el paciente, estudidndolos con calma
o incluso analizandolos al microscopio, con lo que el pa-
ciente percibe que nos preocupamos realmente por su
problema. Introducir la medicacién antipsicética ade-
cuada sin provocar al paciente, y por tanto perder su
confianza, es todo un arte. Si el paciente percibe que es-
tamos tratando su problema como un proceso psiquid-
trico, no volvera a la consulta y peregrinara de dermato-
logo en dermatélogo sin dejar que nadie pueda abordar
el problema en profundidad. Inicialmente, no es conve-
niente confrontar al paciente con el delirio ni enviarlo al
psiquiatra. Se trata de ganar su confianza y en un mo-
mento dado introducir la medicacion antipsicética y
mencionar la posible consulta a un psicélogo o psiquia-
tra (el término «psic6logo» es a menudo utilizado como
un eufemismo) no como un remedio directo del proble-
ma, sino como una ayuda para mitigar la ansiedad y evi-
tar centrar la atencién sobre los sintomas cutdneos.
Mientras tanto, se pueden prescribir antibiéticos topi-
cos para curar las excoriaciones, o un jabén suave para
«limpiar la piel». En una situacion ideal, el paciente de-
berfa ser visitado conjuntamente por un dermatélogo y
un psiquiatra, y ser transferido a este ultimo cuando se
haya ganado su confianza. En la actualidad, se conside-
ra el pimozide como firmaco de primera eleccién para
el tratamiento del DP, aunque algunos psiquiatras recha-
zan su uso y promueven el de otros agentes, como la ris-
peridona, la olanzapina u otros antipsicéticos atipicos.

Figura 4. La paciente se provocaba de forma consciente lesiones ul-
cerosas en sacabocados por medio de ciertos instrumentos, como
pinzas de depilar, alicates o utensilios de cocina. Bajo estas lesiones
cutdneas subyacia un trastorno ansioso y depresivo crénico, multi-
tratado con psicofdsrmacos en el momento de la consulta. (Imagen
perteneciente al archivo fotografico del Servicio de Dermatologia del
Hospital de la Santa Cruz y San Pablo.)

Un metaanalisis® que englobaba 1.223 casos de DP
concluy6 que en la era previa a los psicofarmacos, antes
de los afios sesenta, se conseguian alcanzar remisiones
del delirio en el 34% de los pacientes, proporcién que
aument6 hasta el 52% tras la introduccion de estos far-
macos. Desde luego, tales conclusiones apuntan a la di-
ficultad en el tratamiento de estos pacientes, incluso
contando con una medicacién especifica para el control
de los sintomas delirantes.

Excoriaciones neurdticas y dermatitis facticia (tabla II)

Bajo estas 2 denominaciones se engloban diferentes
trastornos caracterizados por la autoprovocacion de le-
siones en la piel. En general, nos referimos a las exco-
riaciones neuréticas (EN) cuando el paciente se provo-
ca excoriaciones con las ufias o los dientes (fig. 3). En la
dermatitis facticia (DF) la autolesion se produce con de-
terminados instrumentos, como cigarrillos o utensilios
cortantes (fig. 4). El término «patomimia» (figs. 5y 6) se
refiere en general a las autolesiones provocadas con el
fin de simular una enfermedad cutdnea. En general, es-
tos términos difieren en la psicopatologia de base. En
las EN suele haber depresion o ansiedad, pero en la DF
puede haber una psicopatologia mas profunda, como un
trastorno de la personalidad o un trastorno obsesivo-
compulsivo (tabla II) . Por ello, los pacientes con EN
suelen reconocer que se provocan las lesiones en res-
puesta a los «nervios» o al extremo desconsuelo que
acompaiia al sindrome depresivo, mientras que en la DF
el paciente niega en general la autolesion. Si la excoria-
cién surge como respuesta a una ideacion delirante bien

TABLA II. Diagnostico diferencial entre la excoriacion neurética y la dermatitis facticia

EXCORIACION NEUROTICA

DERMATITIS FACTICIA

Autolesion menos elaborada
Depresion, ansiedad, deseo irremediable de provocar la autolesion
Generalmente, conciencia y afirmacion de la autolesion

Autolesion mas elaborada (uso de instrumentos para provocarla)
Psicopatologia mas profunda: en general, trastorno de personalidad
No hay un reconocimiento claro de la autolesién
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Figura 5. La paciente acudi6 a la consulta con lesiones en surcos
tortuosos en la region glitea, con un extremo ulcerado. Aseguraba
haber contraido la enfermedad tras unas vacaciones en una zona tro-
pical. Las lesiones simulaban una larva migrans cutanea, que no res-
pondi6 al tratamiento antiparasitario. Finalmente, se diagnosticé una
patomimia. Tras varias entrevistas, la paciente reconocié que se las
provocaba para sentirse atendida. Se detecté un grave problema de
relacién con la pareja, y la paciente aceptd la derivacion a un psi-
quiatra.

construida (p. €j., cuando el paciente cree que hay seres
que le hacen dafio y le provocan lesiones), se debe sos-
pechar una psicosis y, por supuesto, establecer una acti-
tud terapéutica mejor orientada hacia esta posibilidad.

Para cualquier médico es importante estar entrenado
para reconocer una lesién cutinea autoprovocada. Debe
sospecharse ante una morfologia extrafia, angulosa o
geométrica. Las lesiones surgen de forma espontinea
sin presencia de una lesion primaria ni una evolucién
clara que explique la necrosis o la formacion de costras.
Ademés, el paciente se niega a explicar cémo comien-
zan las lesiones o lo hace de forma poco coherente. En
ocasiones, es capaz de predecir que en una zona concre-
ta de la piel aparecera una lesion, porque afirma sentir
ciertos sintomas premonitorios de quemazdn, picor o
dolor que la anuncian. El paciente puede provocarse au-
ténticos «facsimiles» de dermatosis conocidas’, como
AA, enfermedades ampollosas, quemaduras, dermatitis
de contacto, gangrena, distrofia ungueal, purpura, tumo-
res o infecciones (fig. 5). La expresion del paciente pue-
de variar entre la culpabilidad, el nerviosismo, la crude-
za fria del simulador, o la «bella indiferencia» que indica
calma y complacencia.

Ante el reconocimiento de una lesién autoprovocada,
en primer lugar debemos centrar al paciente y estable-
cer ante qué tipo de alteracién psicopatoldgica nos en-
contramos. La orientacién es diferente ante, por ejem-
plo, la adolescente inmadura que se autolesiona de
forma leve para simular una enfermedad, la mujer adul-
ta con un sindrome depresivo mayor que se automutila
como una respuesta primitiva a su tristeza, o el anciano
manipulador que puede llegar a tener pendiente a toda
su familia respecto a sus lesiones cutaneas. Para reali-
zar una valoracion psicopatolégica en profundidad debe
trabajarse la derivacion al psiquiatra.

Figura 6. El paciente, un varén de 70 afios de edad que vivia solo,
acudi6 a la consulta con una lesién ulcerosa auricular de evolucién
desconocida, que no curaba pese al tratamiento con antibidticos t6-
picos. Se practic6 una biopsia para descartar un carcinoma basoce-
lular, que evidencié una ulcera cutdnea sin signos de malignidad.
Ante el diagnéstico de una posible dermatosis autoprovocada, se le
practicaron curas oclusivas con seguimiento diario. La lesion remitié
en 2 semanas. Se estableci el diagnéstico de patomimia.

El inicio del tratamiento siempre debe ser la confron-
tacion del paciente con la lesion, pero de una forma su-
til y poco agresiva. Un error del dermatdlogo es hacer
visible la autocomplacencia obtenida con el diagndstico
de la dermatosis autoprovocada, que es exhibida incons-
cientemente como un triunfo en el «tira y afloja» al que
le somete el paciente. Esto puede desarmar los argu-
mentos de éste, pero también fomentar un clima de hos-
tilidad con él y su familia que impedira mantener la rela-
cién médico-paciente adecuada. Una buena idea es
intentar introducir la medicacién psicotrépica como una
ayuda para controlar la ansiedad, poder descansar y
«ver las cosas mas claras», mientras se impide la autole-
sién con vendajes o yesos que deben cambiarse cada dia
en la consulta. Como en cualquier trastorno psiquidtri-
co, el primer punto a valorar siempre es el riesgo de sui-
cidio. Algunos autores han calificado la automutilaciéon
como un «suicidio parcial», mientras que otros sostie-
nen que el paciente con conductas autolesivas de este
tipo no es capaz en general de acometer la autolisis to-
tal. Es necesario que la valoracion de esta posibilidad la
realice un psiquiatra.

El abordaje farmacoldgico es complejo y depende de
la psicopatologia subyacente. El antidepresivo triciclico
doxepina es muy utilizado por los dermatélogos porque
tiene un potente efecto antihistaminico y sedante, y pa-
rece muy adecuado para romper el ciclo de prurito, ras-
cado y excoriacion que es caracteristico de estos pa-
cientes.

Tricotilomania

Este trastorno consiste en el arrancamiento del pelo
de forma inconsciente. EI DSM-IV la califica como un
trastorno de control de los impulsos. Como el signo pre-
sente en los pacientes es cutineo (zonas desprovistas
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de pelo), el dermatologo es el encargado de su diagnds-
tico y tratamiento iniciales. Bajo la tricotilomania puede
subyacer un trastorno obsesivo-compulsivo, una simple
reaccién a un estrés concreto, un retraso mental, una
depresion o un sindrome ansioso. En la mayoria de los
casos de tricotilomania diagnosticados en nifios no hay
una psicopatologia grave asociada, sino una ansiedad
leve producto de situaciones como el nacimiento de un
hermano o la excesiva presion o exigencia familiar (fig.
7). El arrancamiento del pelo acttia como un mecanismo
sencillo de alivio de la tensién emocional. Si el arranca-
miento del pelo es el resultado de un trastorno deliran-
te, el cuadro se conoce como «tricofobia», y las conside-
raciones terapéuticas son muy diferentes.

Desde el punto de vista dermatolégico, las lesiones
son zonas desprovistas de cabello, sin excluir otras areas
pilosas, como las cejas, las pestanas o el vello pubico,
que pueden remedar una AA, una seudopelada de Brocq,
una ldes o una tinea capitis (fig. 7). Normalmente, se
sospecha la tricotilomania por la presencia de cabellos
rotos de distintas longitudes en el interior de una lesion
de bordes poco precisos. El cuero cabelludo tiene un as-
pecto normal. Ante dudas diagndsticas, la biopsia cuta-
nea puede confirmar la sospecha de tricotilomania, y
mostrar una alteracién del foliculo pilosebaceo conoci-
da como tricomalacia, practicamente patognomonica de
esta entidad.

La tricotilomania puede asociarse con la tricofagia y
la produccién de bolas de pelo en el interior del tracto
digestivo (tricobezoar) que, en algunos casos, han llega-
do a provocar cuadros de obstruccién intestinal.

El tratamiento dependera del trastorno de base. La tri-
cotilomania en nifios suele ser un trastorno benigno y
transitorio. La mayor parte de los casos pueden remitir
con una psicoterapia sencilla. En algunos casos se recu-
rre a la transferencia del habito a un muieco de pelu-
che. El tratamiento de la tricotilomania en adultos pue-
de incluir el uso de variados psicofarmacos en funcién
del trastorno de base.

Dinias

Los trastornos conocidos como dinias engloban la glo-
sodinia, la orodinia, la vulvodinia y la coccidinia. Se ca-
racterizan por una sensacion dolorosa, urente o punzan-
te en las zonas orogenitales afectadas (lengua, mucosa
oral, vulva o ano), sin que haya una patologia organica
subyacente.

La orodinia-glosodinia es mas frecuente en mujeres
(hasta un 90% de los pacientes) entre 50 y 70 afos de
edad. La zona méas afectada es la lengua, pero también
las encias, la mucosa yugal o el paladar. La sensacion re-
ferida es de quemazén, sequedad, dolor o sensacién
punzante, generalmente en la punta de la lengua. A la
exploracion fisica no hay hallazgos destacables, salvo la
presencia de una parte anterior lingual brillante y lisa,
debida a un habito constante de friccién y rascado con
los dientes. Las pacientes acuden al especialista des-
pués de haber peregrinado por las consultas de los mé-
dicos de cabecera, dentistas o cirujanos, y con frecuen-

Figura 7. La paciente, una nifia de 3 afios de edad, presentaba un
area de alopecia difusa en la region parieto-occipital. La exploracion
detenida mostraba cabellos rotos, de distintas longitudes, y un cuero
cabelludo de aspecto normal, sin eritema ni descamacion. La sospe-
cha inicial fue de tricotilomania. La madre reconoci6 finalmente que
la nina habia desarrollado el habito de manipularse el cabello. Se en-
contraba disgustada por las exigencias laborales de la madre. Unos
consejos sencillos y el paso del tiempo consiguieron que la nifia
abandonara el habito en pocos meses.

cia su problema se ha atribuido a micosis y a problemas
dentarios. Es interesante sefialar el desconocimiento de
las orodinias por parte de muchos especialistas que tra-
tan problemas de la boca.

En mas de la mitad de los pacientes, una depresion,
en ocasiones enmascarada, es el trastorno subyacente
que explica la sintomatologia oral. El paciente no es
consciente de la depresion, y muchas veces es un cua-
dro diferido en el tiempo respecto al suceso vital desen-
cadenante. Algunas pacientes refieren la muerte de un
familiar o el diagnostico de un cancer meses antes del
inicio de la orodinia. Puede ser que hayan sido tratadas
precozmente con ISRS, que han enmascarado el cuadro,
y sufrir después el llamado «duelo diferido». En otros
casos, cuando el paciente comienza a remontar su pe-
riodo depresivo es cuando tiene «fuerzas» para somati-
zar y desarrollar una orodinia que no estaba presente en
el momento de la depresién franca.

En nuestro medio social tradicional, los factores de-
sencadenantes mas frecuentes en las mujeres a la edad
tipica de presentacion de la orodinia son la muerte de un
familiar o de la pareja, los problemas familiares, como
los conflictos con los hijos o su marcha del hogar pater-
no, que provoca un vacio dificil de llenar a cierta edad, o
incluso la jubilacién del marido, que crea mas espacios
para la convivencia, no siempre facil, o traslada la reper-
cusion a la pareja del «sindrome del jubilado».
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Antes de abordar el problema de la orodinia como una
manifestacion psiquidtrica, es necesario descartar la
diabetes mellitus, los déficit de vitamina B, o acido f6li-
co, o la candidiasis oral. Hay casos infrecuentes en los
que la orodinia es el sintoma de presentacién de una en-
fermedad ampollosa oral o de una dermatitis de contac-
to a los materiales dentarios.

Un interrogatorio psiquiatrico basico («;Duerme
bien?», «;Se levanta con ganas de empezar el dia?», «;Al-
guna vez se disgusta hasta el punto de llorar?») orientara
hacia un trastorno depresivo. Muchos pacientes acuden
al dermatdlogo cuando ya estan siendo tratados por una
depresion. Hay que tener en cuenta que los antidepresi-
vos clasicos pueden empeorar el problema al provocar
un agravamiento de la sequedad oral, propia de muchas
personas de edad avanzada. Como en tantas otras psico-
dermatosis, interesa no entrar difectamente en el proble-
ma psicopatoldgico, ni insinuar enseguida la necesidad
de visitar a un psiquiatra. En muchos casos, es el mismo
dermatélogo el que inicia el tratamiento, generalmente
con ISRS, que pueden tener un efecto muy favorable so-
bre la dinia junto con la psicoterapia y las explicaciones
adecuadas. En las pacientes de edad avanzada, es prefe-
rible evitar los ISRS con mas propiedades estimulantes,
como la fluoxetina, y emplear los mas sedantes, como la
paroxetina.

La vulvodinia es, en cambio, frecuente en mujeres en
edad fértil, y consiste en una sensacién disestésica o
quemante, en ocasiones francamente dolorosa, que difi-
culta las relaciones sexuales e impide llevar ropa ajusta-
da. Se ha distinguido entre la vestibulitis vulvar, que apa-
rece provocada por el coito, y la vulvodinia disestésica,
en la que el dolor no se desencadena por las relaciones
sexuales, y parece de tipo neuropatico. Es frecuente
que, como en la orodinia, haya una depresién enmasca-
rada, e igualmente la vulvodinia provoca una depresion
reactiva muy importante, agravada por la peregrinacion
previa de ginec6logo en ginecdlogo, que ha tratado el
problema como una candidiasis vulvar sin éxito.

Los sindromes de dolor vulvar se han tratado con anti-
depresivos, gabapentina, anestésicos topicos, bigfeed-
back, técnicas de relajacién o hipnoterapia, entre otras
opciones.

La coccigodinia, o dolor anal crénico idiopatico,
afecta a personas adultas de ambos sexos, y su fisiopa-
tologia ain no se ha dilucidado por completo. Algunos
autores han formulado la hipétesis de que el trastorno
subyacente es una distonia del esfinter anal, y en cier-
tos pacientes el tratamiento con toxina botulinica ha
tenido éxito. En algunos casos, el trastorno puede ser
tan invalidante que motiva la practica de una colosto-
mia. Las valoraciones psicoldgicas realizadas a los pa-
cientes con proctalgia crénica indican una tendencia a
la personalidad inmadura con mecanismos de defensa
primitivos!’.

Tratamiento. El tratamiento mas frecuentemente em-
pleado en las dinias son los antidepresivos tricilicos y
los ISRS. Algunos autores han descrito buenos resulta-

dos con el uso de doxepina, pimozide, olanzapina® o ga-
bapentina'>", Hay que prestar atencion a los efectos an-
ticolinérgicos de algunos de estos farmacos (tricilicos,
ISRS como la paroxetina), que son responsables de la
sequedad oral y pueden agravar los sintomas de la oro-
dinia. Una revision sistematica’®, que incluyé 7 estudios
sobre el tratamiento de la orodinia con antidepresivos,
tratamiento cognitivo del comportamiento, analgésicos,
tratamiento sustitutivo hormonal y complejos vitamini-
cos, no consiguié demostrar evidencias de eficacia para
ninguno de ellos. La intervencion psicoldgica parecio
ser util en la mayoria de los pacientes para convivir con
los sintomas.

En las dinias de la regién genital es posible demostrar
en algunos casos una causa neuropatica, como la mani-
festacion de una radiculopatia lumbosacra'®, y debe
plantearse la realizacién de estudios de imagen para
descartarlo.

Trastornos psiquidtricos secundarios

Como cualquier enfermedad crénica, las dermatosis
tienen una elevada capacidad para provocar una reper-
cusion psicolédgica en el paciente, que viene reforzada
por su naturaleza visible y dificil de disimular. La lista de
procesos dermatoldgicos desfigurantes es muy amplia, e
incluye la psoriasis, el acné nodulo-quistico grave, las
malformaciones congénitas, la psoriasis, el vitiligo o la
AA. En gran parte de ellas la esfera psicosomética puede
estar implicada también en la fisiopatologia de la enfer-
medad, con lo que se convierten en un problema psico-
dermatoldgico de doble direccién, en el que siempre hay
que prestar atencion a la posible psicopatologia acompa-
nante.

La enfermedad dermatoldgica crénica provoca una al-
teracion en las escalas de calidad de vida, una pérdida
de autoestima, la estigmatizacién social, la dificultad
para encontrar un empleo, la desesperanza ante las po-
cas posibilidades de una curacién (el vitiligo o la psoria-
sis son ejemplos tipicos) y, en ocasiones, la depresién y
las tendencias autoliticas. En general, la enfermedad
dermatoldgica crénica y desfigurante, como la psoriasis
o la AA universal, conduce al paciente a un proceso de
lucha, negacién y, finalmente, aceptacion de la enferme-
dad. El consejo psicolégico puede ser fundamental para
atravesar correctamente estas fases.

CONCLUSIONES

El nimero y la variedad de los trastornos psicoder-
matoldgicos es considerable. Sin embargo, hay un gran
desconocimiento en atencién primaria sobre ciertas en-
fermedades, como la neurodermatitis, la dermatitis arte-
facta o la orodinia. Tampoco el dermatélogo suele ser
un especialista entrenado en el uso de psicofarmacos y
en la practica de una entrevista psiquidtrica. Muchos
psiquiatras estan escasamente motivados ante los tras-
tornos psicodermatolégicos, y la colaboracién estrecha
entre dermat6logo y psiquiatra, que es la situacién ideal
para su tratamiento, no es facil de conseguir en muchos
centros. La realidad es que el paciente que presenta es-
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tas enfermedades acude primero al dermatoélogo, por-
que el trastorno aparece en la piel y, aunque estamos en-
trenados para reconocerlas, tenemos poca experiencia
sobre su tratamiento. En muchos casos el procedimien-
to que seguimos es una mera derivacion al servicio de
psiquiatria de referencia, y no siempre el paciente sigue
nuestro consejo.

Seria deseable que los dermat6logos recibiéramos una
formacién minima sobre el uso de los psicofarmacos,
como orientar la entrevista psiquidtrica o derivar al pa-
ciente a un psiquiatra con la conviccion de que acudira a
la visita. La inica manera de mejorar la calidad de vida
del paciente con psicodermatosis es que los profesiona-
les sanitarios implicados conozcan y traten estos tras-
tornos prestandoles la atencion debida.

BIBLIOGRAFIA

1. Koo J, Lebwohl A. Psychodermatology: the mind and skin connection. Am
Fam Physician. 2001;64:1873-8.

2. Picardi A, Pasquini P, Cattaruzza MS. Psychosomatic factors in first-onset alo-
pecia areata. Psychosomatics. 2003;44:364-81.

3. Gupta MA, Gupta AK, Watteel GN. Stress and alopecia areata: a psychoderma-
tologic study. Acta Derm Venérelo. 1997;77:296-8.

4. Brajac [, Tkalcic M, Dragojevis DM, et al. Roles of stress, stress perception
and trait-anxiety in the onset and course of alopecia areata. J Dermatol. 2003;
30:871-8.

5. Gieler U, Kupfer J, Niemeier V, et al. Atopic eczema prevention programs: a
new therapeutic concept for secondary prevention. Dermatol Psychosom.
2000;1:138-47.

6. Stewart AC, Thomas SE. Hypnotherapy as a treatment for atopic dermatitis in
adults and children. Br J Dermatol. 1995;132:778-83.

7. Lange S, Zschocke I, Langhardt S, et al. Effects of combined dermatological
and behavioural medicine therapy in hospitalized patients with psoriasis and
atopic dermatitis. Hautartz. 1999;50:791-7.

8. Trabert R. 100 years of delusional parasitosis. Metaanalysis of 1,223 case re-
ports. Psychopathology. 1995;28:238-46.

9. Shelley WB. Advanced dermatologic diagnosis. Philadelphia: WB Saunders;
1992.

10. Grimalt F, Coterill JA. Dermatologia y psiquiatria. Historias clinicas comenta-
das. Madrid: Aula Médica; 2002.

11. Renzi C, Pescatori M. Psychologic aspects in proctalgia. Dis Colon Rectum.
2002;43:535-9.

12. Gick CL, Mirowski GW, Kennedy JS, Bymaster FP. Treatment of glossodynia
with olanzapine. J Am Acad Dermatol. 2004;51:463-5.

13. Meiss F, Boerner D, Marsch WC, Fischer M. Gabapentin: a promising treat-
ment in glossodynia. Clin Exp Dermatol. 2002;27:525-6.

14. White TL, Kent PF, Kurtz DB, Emko P. Effectiveness fo gabapentin for treat-
ment of burning mouth syndrome. Arch Otolaryngol Head Surg. 2004;130:786-8.

15. Zakrewska JM, Forsell H, Glenny AM. Interventions for the treatment of bur-
ning mouth syndrome: a systematic review. J Orofac Pain. 2003;17:293-300.

16. Cohen AD, Vander T, Medvendovsky E, Biton A. Neuropathic scrotal pruritus.
J Am Acad Dermatol. 2005;52:61-6.

57




