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Resumen

El Trastorno por Excoriación (TE) ha sido recientemente incluido en el Manual de
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5). El TE aparece integrado dentro
del espectro obsesivo-compulsivo debido al proceso de investigación fenomenológico de las últi-
mas décadas, aunque las primeras referencias datan ya desde el siglo XIX. La prevalencia se
sitúa entre el 1-5 %, siendo poco conocido por los facultativos. Recientes estudios de genética y
neuroimagen pretenden integrar la causalidad en un modelo bio-psico-social. Se han desarro-
llado escalas específicas para diagnosticar, evaluar gravedad, respuesta al tratamiento e
impacto funcional. Este trastorno genera un impacto emocional y secuelas físicas, haciéndose
necesario un abordaje multidisciplinar. Los escasos estudios de tratamiento orientan como posi-
ble línea farmacológica la utilización de ISRSs y la Terapia Cognitivo-Conductual.

Pal abras  cl av e: excoriación neurótica, dermatotilomanía, sk in pick ing,  excoriación psicógena.
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INTRODUCCIÓN

La piel (y anejos) y el sistema nervioso (tanto
central como periférico) derivan a nivel embriona-
rio de una hoja blastodérmica común, el ectoder -
mo, a diferencia de otras estructuras del cuerpo de
los vertebrados. Esto demuestra la estrecha inte-
rrelación entre la piel y la mente, reflejándose es -
te hecho en la aparición de fenómenos o trastornos
psicodermatológicos, entre los cuales se encuentra
el TE.

El TE ha recibido diferentes nombres a lo lar -
go del tiempo: rascado o excoriación neurótica/psi -
cogénica, dermatotilomanía o en inglés “Patholo -
gic Skin-Picking”. Se trata de un trastorno que de ma -
nera progresiva ha adquirido una mayor importancia
a nivel clínico y de investigación. Inicialmente cla -
sificado dentro de los trastornos del control de im -
pulsos, pero posteriormente ante evidencias feno-
menológicas se ha incluido en los trastornos del
espectro obsesivo-compulsivo. Se define como la
necesidad o urgencia por tocar, rascar, frotar, res-
tregar, friccionar, apretar, morder o excavar la piel
(Arnold, Auchenbach & McElroy 2001), a me -
nudo en respuesta a mínimas irregularidades o de -
fectos, o a la presencia de zonas afectadas por acné
discreto. Para esto, frecuentemente se utilizan las
uñas y/o herramientas accesorias como pinzas o
agujas (Grant, Odlaug & Kim, 2007), siendo el
daño tisular de moderado a severo. En esta revi-
sión pretendemos hacer una actualización sobre las
evidencias encontradas en la literatura, dado el crecien -
te interés y su inclusión específica en el DSM-5.

Se ha realizado una revisión sistemática en Pub -
Med incluyendo los términos “skin-picking”, “psycho -
genic excoriation”, “neurogenic excoriation”, “exco -
riation disorder”, “neurogenic scratching”, “psycho -
genic scratching” y “derma(to)tillomania”. Se in-
cluyeron los artículos en inglés o español publi-
cados desde el año 2000 (inclusive) hasta marzo
de 2015 y se excluyeron revisiones sistemáticas y
series de casos, así como estudios de laboratorio
y en animales, artículos sobre Prader Willy (dado
que actualmente este diagnóstico excluiría la po -
sibilidad diagnóstica de un trastorno por excoria-
ción) y así como otros artículos que, pese a cumplir
los criterios anteriores, no se encontraban directa-
mente relacionados con el tema a estudio. Tras el
proceso de revisión obtuvimos un total de 90 ar -
tículos. Debido a la escasa literatura al respecto,
para la revisión del apartado de tratamiento se in -
cluyeron series de casos, y no hubo exclusión por
fecha de publicación.

HISTORIA

El TE ha sido descrito en la literatura médica
hace más de un siglo, siendo mencionado por pri-
mera vez por Erasmus Wilson en 1875 como “Ex -
coriación neurótica”. Erasmus Wilson describe com -
portamientos consistentes en ocasionarse repeti-
das y excesivas excoriaciones en pacientes neuróti-,
cos que eran extremadamente difíciles de controlar
(Grant et al, 2012). Sin embargo, la primera men -
ción en la impresión se puede encontrar en 1898
por el dermatólogo francés Brocq, quien describió

Summary

Pathologic Skin Picking (PSP) has recently been included in the Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5). The PSP appears integrated into the obsessive-compul-
sive spectrum due to the process of phenomenological research in recent decades, and although
the first references appeared in the nineteenth century. The prevalence is between 1-5 % still lit-
tle known by doctors. Recent genetic and neuroimaging studies seek to integrate causality into a
bio-psycho-social model. This condition creates an emotional impact and physical scars making
necessary a multidisciplinary approach. Specific scales have been developed to diagnose, assess
severity, response to treatment and functional impact. The few studies of treatment suggest as
possible pharmacological line the use of SSRIs and Cognitive Behavioral Therapy.

Key words: neurotic excoriation, dermatotillomania, pathological skin picking, psychogenic excoriation.
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el caso de un paciente adolescente con rascado in -
controlado de acné.

HALLAZGOS NEUROBIOLÓGICOS

Genética
Estudios de gemelos han demostrado una here-

dabilidad del trastorno en torno al 40 % (Monzani,
Rijsdijk, Harris & Mataix-Cols, 2012). Un estudio
posterior de gemelos sugiere un patrón de heredabi -
lidad similar entre tricotilomanía y trastorno por ex -
coriación con respecto a los otros trastornos inclui -
dos en su grupo en el DSM-5 (Monzani et al, 2014).
Se ha propuesto la familia de genes de la densidad post -
sináptica de las neuronas glutamatérgicas (SAPAP)
como genes implicados en las conductas centradas en
el cuerpo y en el trastorno obsesivo-compulsivo,
principalmente el gen SAPAP3 (Bienvenu et al,
2009).

Neuroimagen
A nivel de neuroimagen se ha encontrado que los

pacientes con trastorno por excoriación poseen una
desorganización en la sustancia blanca que conecta
el gyrus frontal anterior y el córtex cingulado ante -
rior, encargados de respuestas de supresión motora,
hallazgos ya encontrados en sujetos con tricotilo-
manía (Grant, Odlaug, Hampshire, Schreiber &
Chamberlain, 2013). En un estudio posterior de
resonancia magnética se observó que los pacien-
tes con trastorno por excoriación tenían un mayor
volumen del estriado ventral bilateral (relacionado
con el circuito de recompensa) y una reducción en
el grosor cortical en las áreas frontales del hemis-
ferio derecho, así como un mayor espesor en el cu -
neus bilateral (Roos, Fouche, Stein & Lochner, 2015).

EPIDEMIOLOGÍA Y COMORBILIDAD

Epidemiología
La epidemiología del TE no ha sido bien esta-

blecida. Existen dos estudios de prevalencia de la
comunidad que se han publicado, y en ambos se
encuentran tasas notables del trastorno. El prime -
ro utilizó una muestra de 354 personas de la co -
munidad encontrando que el 5,4 % reportó exco-
riaciones significativas, cumpliendo los criterios
DSM-5 (Hayes, Storch & Berlanga, 2009). El otro

estudio, basado en 2513 entrevistas telefónicas, en -
contró que el 1,4 % cumplía los criterios DSM-5 pa -
ra TE (Keuthen, Koran, Aboujaoude, Large & Ser -
pe, 2010).

En algunos pacientes, los primeros síntomas co -
mienzan con la aparición de acné en la adolescen-
cia (Keuthen et al, 2010), pero la compulsión con -
tinúa incluso después de que el acné ha desapare-
cido. Enfermedades de la piel como la queratosis
pilar, la psoriasis y el eccema también pueden in -
ducir la conducta repetitiva.

Si no se produce durante la adolescencia, otra
edad común de aparición es entre los 30 a 45 años.
Así mismo, se han documentado numerosos casos
en niños menores de 10 años, teniendo en cuenta
que los eventos traumáticos de la infancia pueden
desencadenar el inicio de la clínica (Keuthen et al,
2010; Bohne, Wilhelm, Keuthen, Baer & Jenicke
2002).

Comorbilidad
En los diversos estudios revisados se concluye

que el TE se asocia de forma significativa a otros
trastornos psiquiátricos, aunque las tasas de comor -
bilidad son variables según la muestra estudiada
(Mutassim & Adams, 2009; Odlaug & Grant, 2008).
Entre las comorbilidades más frecuentes se en -
cuentran los trastornos depresivos (16-58 %), los
trastornos de ansiedad (20-30 %),  el trastorno
obsesivo-compulsivo (15-68 %), el trastorno dis-
morfofóbico corporal (12-32 %) y otras conductas
repetitivas centradas en el cuerpo como la tricoti-
lomanía (5-37 %) o la onicofagia (26 %) (Muta -
ssim et al. 2009; Odlaug et al. 2008; Çalikusu,
Yücel, Polat & Baykal 2003).

CLÍNICA

Las lesiones cutáneas causadas por este trastor -
no tienen bordes bien delimitados e incluyen áreas
del cuerpo que son de fácil acceso en el paciente.
La región más comúnmente elegida es el rostro,
pero otras localizaciones frecuentes son los brazos,
piernas, espalda, encías, labios, los hombros, el cuero
cabelludo, el estómago, el pecho, y las cutículas y
uñas de los pies (Bohne A, Wilhelm S, Keuthen NJ,
Baer L, Jenike MA, 2002).

La mayoría de los pacientes centran las lesiones
a un área específica del cuerpo. (Bohne et al, 2002).



Los episodios de rascado son a menudo precedidos
o acompañados por tensión, ansiedad o estrés. En
esos momentos, hay un impulso a rascar, apretar,
o rasguñar en una superficie o región del cuerpo,
a menudo en el lugar de un defecto de la piel per-
cibido por el paciente.

El hábito diario de rascado varía; algunos lo
hacen brevemente varias veces al día, mientras que
otros pueden realizar “sesiones” de varias horas de
duración (Tucker, Woods, Flessner, Franklin &
Franklin, 2011).

Entre las complicaciones que pueden llegar a
presentar, se citan las infecciones de diversa gra-
vedad (llegando incluso a la celulitis o septicemia),
cicatrices definitivas y deformantes con desfiguración
física grave, y un significativo daño estético/emo -
cional, sentimientos de culpa y vergüenza (Odlaug
& Grant, 2008). Los estudios muestran que la idea-
ción suicida está presente en el 12 % de las perso-
nas con esta condición, con intentos de suicidio
en el 11,5 % y hospitalizaciones psiquiátricas en el
15 % (Odlaug & Grant, 2008).

EL TRASTORNO POR EXCORIACIÓN EN
EL MANUAL DIAGNÓSTICO Y
ESTADÍSTICO DE TRASTORNOS
MENTALES (DSM)

El TE fue inicialmente clasificado dentro de los
trastornos del control de impulsos. Ante progresi-
vas evidencias fenomenológicas (desarrollo, epi-
demiología, comorbilidad, correlatos neurobioló-
gicos…), actualmente se ha incluido en los tras-
tornos del espectro obsesivo-compulsivo (Tucker
et al, 2011; Neziroglu, Rabinowitz, Breytman, &
Jacofsky, 2008).

Para la publicación del DSM-5, tanto la clasi-
ficación como los criterios diagnósticos del TOC
fueron objeto de significativas revisiones. Uno de
estos cambios fue la eliminación de TOC de los
“Trastornos de ansiedad”, colocándolo como una ca -
tegoría independiente titulada “TOC y Trastornos
relacionados”. Al construir este capítulo, se agrupa -
ron trastornos que compartían aspectos a través de
11 diferentes validadores: similitud de los síntomas,
comorbilidad, curso de la enfermedad, historia fa -
miliar, sustratos neurales, factores genéticos y am -
bientales de riesgo, biomarcadores, antecedentes tem -
peramentales, procesamiento cognitivo y emocional,

respuesta al tratamiento, y la utilidad clínica. Es -
te grupo incluye ahora el trastorno por excoriación.
Todos los trastornos se caracterizan por comporta-
mientos repetitivos, aunque algunos parecen tener
un fuerte componente cognitivo, como el Trastor -
no obsesivo compulsivo, Trastorno dismórfico cor -
poral y Trastorno por acumulación; mientras que
otros se caracterizan más por comportamientos
repetitivos centrados en el cuerpo, como la Trico -
tilomanía y el Trastorno por excoriación (Toro-
Martínez, 2014; Neziroglu et al, 2008).

Criterios Diagnósticos DSM-5 (American Psy -
chiatric Association, 2013).

El trastorno por excoriación comúnmente era
diagnosticado de manera errónea como TDC o TOC
(Grant JE et al, 2012). Actualmente, teniendo los
criterios diagnósticos establecidos, será más difí-
cil cometer un error diagnóstico. Estos criterios
son (APA, DSM-V):

A. Producción de lesiones por daño recurrente.
B. Repetición de intentos para abandonar la con -

ducta de rascado.
C. El rascado produce malestar clínicamente

significativo o deterioro socio-laboral o funcional.
D. La conducta no se puede atribuir a los efec-

tos fisiológicos de una sustancia (p. ej., cocaína) u
otra afección médica (p. ej., escabiosis).

E. El rascado no es explicable por los síntomas
de otro trastorno mental (p. ej., delirios, alucina-
ciones, intentos de mejorar un defecto o imperfec-
ción percibida en el aspecto como en el trastorno
dismórfico corporal, estereotipias como en el tras -
torno de movimientos estereotipados o el intento
de dañarse uno mismo en la autolesión no suicida).

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN

Existen diversos instrumentos de evaluación
desarrollados específicamente para el Trastorno por
excoriación (TE). A continuación describimos los
más relevantes.

Skin PicKing Inventory. Se trata de un inven-
tario autoadministrado que recoge gran cantidad de
datos sobre el trastorno, tanto a nivel de fenome-
nología como de antecedentes, aspectos emociona -
les y repercusión de la conducta. Se compone de 64
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ítems multirespuesta (y alguna pregunta abierta)
y aporta gran cantidad de información, aunque
solo permite un análisis cualitativo de los datos
recogidos. Fue creada en el año 1996 por Keuthen
et al., no llegando a publicarse los datos relativos
a su validación (Keuthen et al, 2001a).

Skin Picking Scale (SPS) (Keuthen et al, 2001a).
Se trata de una escala autoadministrada que evalúa
la severidad del trastorno en función de la frecuen-
cia e intensidad de los impulsos, el tiempo dedica -
do a la conducta y sus consecuencias en los 7 días
previos a la evaluación. Para la elaboración de esta
escala se comparó a un grupo de pacientes con con-
ductas de skin-picking autolesivas graves con un
grupo de pacientes con conductas no autolesivas,
quienes en ambos casos completaron una escala de
severidad provisional diseñada a partir de la escala
Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale),
además de otros instrumentos de evaluación como
el Beck Depression Inventory (BDI), el Beck Anxie -
ty Inventory (BAI) y fragmentos del SPI. A partir
del análisis comparativo de ambos grupos, se di -
señó un test compuesto por 6 ítems, cada uno de
los cuales es puntuado de 0 a 4 (de “nada” a “seve -
ro”), obteniéndose una puntuación total de entre 0
y 24 puntos. Se considera el 7 como punto de corte,
por encima del cual se encuentran los pacientes con
conducta autolesiva severa.

Skin Picking Impact Scale (SPIS) (Keuthen et
al, 2001b). Esta escala autoadministrada evalúa la
severidad del trastorno en términos de impacto psi-
cosocial. Para el planteamiento y posterior valida -
ción, se llevó a cabo un estudio en el que se com-
paró a un grupo de personas con conductas de exco-
riación graves con otro con conductas leves o no
autolesivas. Ambos completaron un test inicial crea -
do a partir de la TIS (Trichotillomania Impact
Scale), además de otros instrumentos de evaluación
como el BDI y el BAI. A través de esta compara-
ción, se elaboró un test compuesto de 10 ítems rela-
cionados con las dificultades a nivel de interac-
ción social, la insatisfacción con la apariencia y la
autoevaluación negativa resultantes del trastorno en
la semana previa a la administración. Cada ítem es
puntuado de 0 a 5 según severidad, obteniendo un
total de entre 0 y 50 puntos, con el 7 como punto
de corte, a partir del cual se considera un impacto
psicosocial significativo. Resulta una herramienta
rápida para la identificación de pacientes de gravedad.

Skin Picking Impact Scale - Short version
(SPIS-S) (Snorrason et al. 2013). Se trata de una
versión abreviada de la SPIS. El número de ítems
se reduce a 4, que se puntúan de la misma forma.
Además de ser más fácil de administrar por su bre -
vedad, se considera que podría evitar la sobresti-
mación de la severidad en pacientes con conductas
centradas en el área facial, al eliminar ciertos ítems
que podrían resultar reiterativos. No obstante, am -
bas escalas son válidas a la hora de determinar la
repercusión funcional y severidad del trastorno.

La valoración del impacto psicosocial resulta
importante, ya que puede influir en la evolución
del trastorno y su respuesta al tratamiento. La iden -
tificación de factores que moderen este impacto po -
dría ser crucial a la hora de plantear el enfoque te -
rapéutico (Snorrason et al. 2013).

Milwaukee Inventory for the Dimensions of
Adult Skin Picking (MIDAS) (Walther, Flessner,
Conelea & Woods, 2008). Los autores se basaron
en el planteamiento de la existencia de diferentes
dimensiones o subtipos de TE. El subtipo com-
pulsivo, en el que la conducta de excoriación es
consciente y secundaria a estrés emocional o pen-
samientos obsesivos. El subtipo impulsivo, en
que la conducta es automática y poco consciente.
Y por último, un subtipo mixto que reuniría carac -
terísticas de los dos previos (Arnold et al, 2001).
El test se compone de 12 ítems, 6 que valoran la
dimensión compulsiva y otros 6 para la impul-
siva. La diferencia principal de este instrumento
es que no valora severidad del trastorno como los
anteriores, sino en qué medida el paciente se sitúa
en una u otra de las dimensiones descritas, lo que
podría ser de utilidad para plantear el abordaje te -
rapéutico de forma más individualizada (Walther
et al. 2008).

Otras escalas utilizadas para la evaluación del
TE son la NE-YBOCS (versión para TE de la
Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale),  la
SPTS (Skin Picking Treatment Scale), la SP-
SAS (Skin Picking Self-Assessment Scale) y la
MGH-SPS (Massachussets General Hospital –
Skin Picking Scale) (Grant et al, 2007).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Existen diversas patologías que pueden produ-
cir conductas de manipulación cutánea o rascado
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como síntoma nuclear y que deberían considerarse
dentro del diagnóstico diferencial del TE. Entre
ellas se encuentran algunas enfermedades o condi-
ciones sistémicas que pueden cursar con prurito
crónico en ausencia de patología dermatológica
primaria. Algunos ejemplos son el hipertiroidis -
mo, la uremia, la colestasis, la ferropenia, la polici -
temia vera, los linfomas y otras enfermedades neo -
plásicas, y enfermedades infecciosas como el VIH
o la infección por VEB, etc. Otro grupo importan -
te dentro del diagnóstico diferencial son las der-
matosis primarias pruriginosas, como la dermatitis
atópica, la psoriasis o el penfigoide bulloso, entre
otras. Este tipo de patologías, y en general todas
las dermatosis crónicas, pueden condicionar pér-
dida de autoestima, sentimientos de vergüenza y cul -
pa, y dificultades en las relaciones interpersonales
que limitan la calidad de vida del paciente (Keu -
then et al. 2000). En estos pacientes pueden apa-
recer trastornos psiquiátricos secundarios, princi-
palmente depresión o ansiedad, y también se puede
producir exacerbarción de la dermatosis en respues -
ta a situaciones que condicionen estrés psicológi -
co (Mutassim & Adams, 2009).

También existen trastornos neuropsiquiátricos
que pueden cursar con conductas repetitivas de ras -
cado. En algunos casos, estas constituyen un sín-
toma periférico de la patología, como ocurre en
trastornos de ansiedad, depresión, intoxicación por
drogas (cocaína, alucinógenos), trastornos de perso -
nalidad y patologías que cursan con retraso men-
tal (con especial mención al síndrome de Prader
Willi). En otros trastornos, al igual que en el TE,
el rascado puede aparecer como síntoma nuclear,
como en el delirio de parasitosis, el trastorno dis-
morfofóbico corporal (TDC), la dermatitis arte-
facta o el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).
En el TDC, la conducta de rascado está destinada
a corregir o minimizar defectos físicos percibidos
de forma exagerada o incluso inexistentes. En la der -
matitis artefacta el paciente se autoinflige lesio-
nes cutáneas con el objetivo de asumir el rol de
enfermo.

Diferencias entre TE y TOC

A pesar de compartir ciertas similitudes, exis-
ten diferencias significativas entre el TOC y el
TE. En primer lugar, el TE es más frecuente en

mujeres, mientras que en el TOC no se han en -
contrado diferencias de género. Los pacientes con
TOC ocupan mayor cantidad de tiempo en sus
obsesiones y compulsiones que los pacientes con
TE en sus conductas de rascado o manipulación
de la piel (Grant, Odlaug & Kim, 2010). La gra-
vedad y la probabilidad de tratamiento farmacoló-
gico parece ser mayor en el TOC (Arzeno, Paiva,
Richter, Rosa & D’Arrigo, 2006).

En los pacientes con TE la conducta parece ser
más rápida, impulsiva, mientras que en el TOC es
más consciente y planificada. Al parecer los suje-
tos con TOC pasan más tiempo decidiendo si de -
ben actuar, dejando mayor espacio entre el proce -
so cognitivo y el acto motor (Arzeno et al, 2006).
Estudios recientes apuntan a que en el TE, por el
contrario, existe una disminución de la capacidad
de control inhibitorio y una mayor impulsividad
motora, que se correlaciona con las formas más se -
veras del trastorno (Oliveira, Leppink, Derbyshire
& Grant, 2015; Odlaug, Chamberlain & Grant,
2010).

En pacientes con TOC la conducta es más ri -
tual y detrás de ella hay normalmente un pensa-
miento obsesivo (temor a consecuencias negati-
vas si no la ejecuta). Normalmente tienen mayor
sentimiento de culpa asociado a la conducta y
tienden a oponer más resistencia ante ella; mien-
tras que en el TE el paciente ofrece menor resis-
tencia, la conducta es más automática y muestran
menor sentimiento de culpa (Arzeno et al, 2006).

En el TE se observa mayor comorbilidad con
otras conductas repetitivas centradas en el cuerpo,
como la tricotilomanía o la onicofagia, mientras
que en el TOC es más frecuente la coexistencia de
TDC. Otra diferencia, observada en estudios recien -
tes, es que los pacientes con TE presentan con ma -
yor frecuencia familiares de primer grado afecta-
dos por el mismo trastorno en comparación con
el TOC, lo que podría indicar una mayor carga ge -
nética (Grant et al, 2010; Lovato et al, 2012).

TE y Tricotilomanía (TTM)

Se trata de dos trastornos semejantes a nivel
clínico y fenomenológico, que comparten caracte-
rísticas como la edad de inicio, distribución por
género, comorbilidades, cronicidad, severidad clíni -
ca y repercusión funcional (Odlaug, Grant & Grant
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2008; Lochner, Simeon, Niehaus & Stein 2002).
No obstante, se han identificado algunas diferen-
cias entre ellos más allá del tipo de conducta. Los
pacientes con TE invierten más tiempo en el ras-
cado que los pacientes con TTM en el arranca-
miento del cabello, y además reciben tratamiento
con menor frecuencia. Esto podría ser debido al
tiempo invertido en la conducta o a que muchos
no son conscientes de que se trata de un problema
de salud tratable. En el TE también se observa
con más frecuencia antecedente de historia fami-
liar del trastorno (Odlaug et al. 2008).

Los pacientes que presentan TE y TTM co -
mórbidos dedican más tiempo en total a sus con-
ductas patológicas, por lo que se esperaría mayor
gravedad y deterioro funcional, aunque no se han
observado diferencias significativas. Esto podría
explicarse por la mayor probabilidad de haber re -
cibido tratamiento cuando coexisten ambos tras-
tornos (Odlaug et al. 2008).

TRATAMIENTO

Para asegurar un correcto manejo del trastorno
se hace necesario un abordaje multidisciplinar por
parte de profesionales de la salud mental, así como

por dermatólogos (detección, derivación; así como
tratamiento de las posibles complicaciones y se -
cuelas físicas, tales como infecciones, cicatrices y de -
formidades). Hay que tener en cuenta que frecuen-
temente se trata de pacientes que no buscan trata-
miento, ya sea por vergüenza, alienación o deses-
peranza. En un artículo se observa que un 45 %
de los pacientes de la muestra nunca había solici-
tado ayuda (Arnold et al, 1998).

ABORDAJE FARMACOLÓGICO

Escasa literatura existe al respecto del trata-
miento específico del Trastorno por Excoriación.
Otro problema con el que nos encontramos es el
ajuste de los estudios previos a los actuales crite-
rios diagnósticos (p.ej.: estudios con topiramato
en Trastorno Generalizado del Desarrollo o en
Prader Willy). Dada la relación descrita con el
espectro obsesivo-compulsivo gran parte de los
fármacos propuestos son de tipo antidepresivo,
principalmente ISRS.

Estudios con ISRSs
Se describen los estudios y resultados en la si -

guiente tabla:

Tabl a 1
Es tudi o s  co n ISRS para el  tratami ento  del  Tras to rno  po r Ex co ri aci ó n

Auto res Ti po  de es tudi o Tamaño Fármaco Res ul tado s
mues tral

(Simeon et Estudio doble ciego N=17 Fluoxetina 20 Se observa efectividad
al,  1997) controlado con a 80mg pero no diferencias

placebo. estadísticamente
significativas con
respecto a placebo.

(Arnold et Estudio abierto. N=14 Fluvoxamina Fluvoxamina
al,  1999) 25 a 300mg demuestra respuesta.

La mejoría en el
trastorno por 
excoriación no
correlacionaba con
la mejoría de la
clínica depresiva.

(Bloch, Eliott, Estudio abierto + N=15 Fluoxetina 20 53 % Respondedores
Thompson & doble ciego a 60mg 60 % de mejoría en
Koran, 2001) controlado con escala Y-BOCS-SP.
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Además de estos estudios, se han reportado ca -
sos de remisión completa de la sintomatología con
Paroxetina 40mg/día (Ravindran, Lapierre & Ani -
sam, 1999), Fluoxetina 40mg/día (Sharma & Shar -
ma, 2005) y Escitalopram 10mg asociado a Tera -
pia de Reversión de Hábitos (Nirmal, Shenoi, Rai,
Sreejayan & Savitha, 2013).

Estudios con Anticonvulsivantes

Dos estudios proponen el uso de Lamotrigina
como tratamiento para el Trastorno por Excoria -
ción. El primero de ellos (Grant et al, 2007) se
trata de un estudio abierto de 10 semanas de dura-
ción con una muestra inicial de 24 pacientes, utili-
zando dosis progresivas desde 25mg/día pudiendo
llegar a 300mg/día, observándose una reducción
significativa en el tiempo diario de rascado (de 118,1
minutos a 59,9 minutos) y un 67 % de pacientes
respondedores. En un segundo estudio (Grant, Odlaug,
Chamberlain & Kim, 2010) se realiza un ensayo
doble ciego comparado con placebo en una mues-
tra de 32 pacientes, no observándose diferencias sig -
nificativas.

Casos descritos con otros fármacos
Existen algunas series de casos en la literatura

en los cuales los facultativos explican su mejoría
sintomática con fármacos antipsicóticos a dosis ba -
jas (aripiprazol, haloperidol, paliperidona y olan-
zapina) asociados a tratamiento antidepresivo cuya
respuesta previa era parcial (Turner, Sutton &
Sharma, 2014; Luca, Vecchio, Luca & Calandra,
2012; Spiegel & Finklea, 2009; Christensen,
2004). Justifican su uso como anti-impulsivos,
así como además el efecto antihistamínico de la
Olanzapina. Encontramos otro caso descrito de me -
joría con Litio como estabilizador (Gupta MA,
2013), con Inositol como ansiolítico (Seedat, Stein
& Harvey, 2012) e incluso N-Acetilcisteína como
regulador glutamatérgico (Silva-Netto, Jesus, No -
gueira & Tavares, 2014). Así mismo, se reportan 3
casos de mejoría con antidepresivos tricíclicos como
la Doxepina y la Dotiepina (Nirmal et al 2013).

ABORDAJE PSICOTERAPÉUTICO

A nivel de tratamiento psicoterapéutico exis-

placebo en Mantenimiento del
respondedores. efecto a la semana 12.

En el grupo de placebo
se observó en la semana
8 un empeoramiento
parcial de la clínica
y en la semana 12
puntuaciones similares
a la situación basal.  

(Keuthen, Estudio abierto. N=29 Escitalopram 44,8 % Respondedores
Jameson, Loh, 10 a 30mg completos.
Deckersbach & 27’6 % Respondedores
Dougherty, 2007) parciales.

27’6 % No respondedores.

(Arbabi, Farnia, Estudio doble ciego N=45 Citalopram 20mg Mejoría significativa
Balighi, controlado con placebo. en ambos grupos, pero
Mohammadi & sin diferencias al
Nejati-Safa, 2008) compararlos. Se

atribuye al escaso
tiempo de estudio (4
semanas) y/o a la
dosis fija de 20mg.
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ten dos artículos que comparan la efectividad de la
psicoterapia con respecto a un grupo control (lis -
ta de espera). El primero (Schuck, Keijsers & Rinck,
2011) utiliza Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)
Breve en 4 sesiones (psicoeducativa, cognitiva, con -
ductual y de prevención de recaídas), obteniendo di -
ferencias significativas en respuesta y mantenimien -
to de la misma respecto de los controles. En el se -
gundo (Teng, Woods & Twohig, 2006) encuentran
una mejoría significativa al utilizar la Terapia de
Reversión de Hábitos (ej.: cerrar los puños durante
un minuto para evitar el rascado), propuesto ya
por Azrin en 1973. Otros autores han señalado co -
mo eficaz la TCC para el abordaje de este trastor -
no en series de casos (Yeh, Taylor, Thordarson &
Corcoran, 2003; Deckersbach, Wilhelm, Keuthen,
Baer & Jenike, 2002), así como en pacientes vía in -
ternet (Flessner, Mouton-Odum, Stocker & Keu -
then, 2007). La TCC en el caso del Trastorno por
Excoriación se centra en identificar automatismos
cognitivos (ej.: “no me puedo relajar si no me ras -
co”, “he de hacerlo”, “me he ganado el poder rascar -
me”…) y remplazarlos por cogniciones más racio -
nales. Así mismo, resulta importante registrar con -
ductas (tomar conciencia) y ofrecer alternativas con-
ductuales (ej.: uso de guantes en situaciones críticas,
no rascarse con la mano, sustituir por conducta en
crisis como llamar a un amigo, correr, limpiar…).
Por el contrario, otra forma de psicoterapia es la Te -
rapia de Aceptación, la cual utiliza componentes del
mindfulness en un intento por disminuir la cons-
ciencia del acto para así disminuir el estrés, por lo
que disminuye el rascado (Flessner, Busch, Heide -
man & Woods, 2008; Twohig, Hayes & Masuda,
2005).

CONCLUSIONES

A pesar de que el TE ha sido descrito hace más
de un siglo, hoy en día aún existen pocos estudios
acerca de dicho diagnóstico. Gracias a los estudios
existentes, se ha podido determinar que la preva-
lencia del trastorno por excoriación varía entre un
1,4 a 5,4 % según los estudios, siendo más frecuen -
te su aparición en mujeres durante la adolescencia
tardía. En algunos casos, el inicio de dicho tras-
torno tiene su origen con la aparición del acné,
siendo el rostro la zona más frecuentemente afec-
tada, así como otras áreas de fácil acceso para el pa -

ciente. El tiempo empleado para causar las lesio-
nes (desde minutos a horas) es directamente pro-
porcional a la gravedad del cuadro. Las complica-
ciones físicas, así como las emocionales, pueden
llegar a afectar en gran manera la calidad de vida
del individuo. Resulta imprescindible descartar
para su diagnóstico la presencia de dermatosis,
prurito por enfermedad sistémica, así como otros
trastornos psiquiátricos primarios, por lo que un
abordaje multidisciplinar se hace necesario. El tra -
tamiento con ISRS así como la Terapia Cognitivo-
Conductual, parecen (por el momento) los tratamien -
tos con mayor evidencia. Dada la actual inclusión
del TE en el DSM-5 y estableciéndose unos crite-
rios acordados, consideramos que se debería reali-
zar una validación de las escalas previas, así como
estudios de tratamiento u otros en base a estos cri -
terios para no incurrir en fallos a nivel metodológico.
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