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RESUMEN:

Objetivo: Conocer cuántas personas en una 
muestra de pacientes de una unidad de salud 
mental ambulatoria sufren enfermedades psico-
dermatológicas, cuáles son estas enfermedades 
psicodermatológicas y si son más comunes en 
cualquier grupo de Trastorno de Personalidad.

Métodos: Estudio caso-control, observacional, 
analítico, longitudinal, retrospectivo. Hubo dos 
grupos de población según la presencia o au-
sencia de psicodermatosis. En ambos grupos se 
evaluó la existencia de un factor de exposición 
(Trastorno de Personalidad).  Se utilizó el cues-
tionario de cribado Salamanca para diagnosticar 
el Trastorno de Personalidad. 

Resultados: la muestra fue de 187 pacientes. 
Los problemas psicodermatológicos más comu-
nes fueron acné y dermatitis seborreica segui-
dos de alopecia areata, dermatitis atópica y pso-
riasis. Las personas diagnosticadas de Trastorno 
de Personalidad no tenían más psicodermatosis 
que el grupo control. Los pacientes del clúster 
A tenían menos psicodermatosis que el grupo 
control.

Conclusiones: Las psicodermatosis más fre-
cuentes en este estudio han sido la dermatitis 
seborreica, la psoriasis y la alopecia. No existe 
tendencia a la asociación de los trastornos de 
personalidad como factores de riesgo de las 
dermatosis inflamatorias. Los rasgos de la per-
sonalidad del clúster A actúan en nuestro estudio 
como factores protectores para el desarrollo de 
las psicodermatosis.

Palabras clave: Psicodermatosis, trastorno de 
personalidad, enfermedad cutánea.

ABSTRACT:

Objective:  To know how many people in a sam-
ple of patients from the Outpatient Mental Health 
Unit suffer psychodermatologic diseases, which 
are these psychodermatologic diseases and if 
they are more common in any group of Persona-
lity Disorder.

Methods: Case-control study, observational, 
analytical, longitudinal, retrospective. There were 
two population groups according to the presence 
or absence of psychodermatosis. In both groups 
the existence of an exposure factor (Personality 
Disorder) was evaluated. The Salamanca scree-
ning questionnaire was used to diagnose Perso-
nality Disorder.

Results: The sample was 187 patients. The 
most common psychodermatologic problems 
were acne and seborrheic dermatitis followed 
by alopecia areata, atopic dermatitis and psoria-
sis. People diagnosed with Personality Disorder 
had no more psychodermatosis than the control 
group. Cluster A patients had less psychoderma-
tosis than the control group.

Conclusions: The most frequent psychoderma-
tosis in this study have been seborrheic dermati-
tis, psoriasis and alopecia. There is no tendency 
to associate personality disorders as risk factors 
for inflammatory dermatoses. The personality 
traits of cluster A performed in our study as pro-
tective factors for the development of psycho-
dermatosis.

Key words: Psychodermatosis, personality di-
sorder, skin disease.
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INTRODUCCIÓN:

Un trastorno psicodermatológico es una condi-
ción que implica una interacción entre la mente 
y la piel(1,2). La gestión eficaz de al menos un 
tercio de los pacientes que acuden al departa-
mento de la piel depende, en cierta medida, del 
reconocimiento de factores emocionales y psi-
cológicos(3). Es evidente que las enfermedades 
dermatológicas influyen en la esfera emocional 
del paciente. Recíprocamente, la piel es el es-
pejo somático de emociones tales como ansie-
dad, cólera, alegría, tristeza o disgusto. De ahí 
el término somatización, o transformación de 
problemas psíquicos en trastornos orgánicos, a 
través del sustrato biológico asociado, el siste-
ma neuroendocrino-inmuno-cutáneo(4).

Los trastornos psicodermatotológicos se dividen 
en tres categorías: trastornos psicofisiológicos, 
trastornos psiquiátricos primarios y trastornos 
psiquiátricos secundarios(1). La clasificación de 
Koo se puede ver en la tabla 1, que incluye 
tres categorías. Una de ellas, los Desórdenes 
Psicofisiológicos, está asociada con trastornos 
de la piel que no están directamente relaciona-
dos con enfermedades mentales, pero que re-
accionan a los estados emocionales, como los 
producidos por el estrés intenso o crónico con 
maneras personales inadecuadas de adaptación 
a los factores estresantes (rasgos de personali-
dad). Las otras dos categorías son secundarias 
a problemas mentales (dermatitis artefacta, es-
coriaciones neuróticas, tricotilomanía, etc.) o 
generadoras de enfermedad psiquiátrica (toda 
dermatosis crónica y deformante p. ej. puede 
provocar estados depresivos y/o ansiedad ex-
cesiva). En todas ellas, las emociones son el 
nexo de asociación entre la esfera psíquica y la 
somática. 

Las alteraciones neurobiológicas de los psico-
dermatosis incluyen una sensibilidad autócto-
na exagerada de la amígdala y de otras zonas 
del sistema del procesamiento emocional, ante 
estresores comunes. La activación desregula-
da del sistema implica de manera crónica que 
existen alteraciones en la regulación simpática 
y parasimpática. En general, se postula que en 
respuesta al estrés psicofisiológico (activación 
del eje hipotálamo-hipofisiario-adrenal) se produ-
ce un aumento de la estimulación adrenérgica 
y de las citoquinas proinflamatorias, generando 
modificaciones en el sistema inmunológico (cam-
bios en los fenotipos de los linfocitos circulantes, 
con especial mención a los mastocitos), que par-
ticipan en la génesis y el mantenimiento de las 
dermatosis inflamatorias(4). 

Por otra parte, las características esenciales de 
un trastorno de la personalidad (TP) son las alte-
raciones del funcionamiento de la personalidad 
(auto e interpersonal) y la presencia de rasgos de 
personalidad patológicos. Los trastornos de per-
sonalidad se pueden dividir en tres grupos como 
se ve en la tabla 2(5–7).

Tabla 1. Clasificación de las psicodermatosis según 
Koo et al (2001).

Tabla 2. Clasificación de los transtornos de personalidad 
(Kemberg 2004).

De hecho, las personas que presentan carac-
terísticas de trastorno de la personalidad son 
mucho más comórbidas con otras enfermeda-
des mentales y somáticas que aquellas sin tras-
torno de la personalidad. Se han asociado con 
la hiperfrecuencia médica, el peor pronóstico 
de las enfermedades somáticas, incluso con 
migraña crónica o con peores evoluciones de 
la placa aterosclerótica coronaria. La literatura 
científica es abundante(8). Es razonable suponer 
que lo mismo ocurre con las enfermedades der-
matológicas en personas con trastornos de la 
personalidad.
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Por el contrario, la literatura médica sobre esta 
asociación, trastornos de la personalidad y psi-
codermatosis, es muy escasa como puede verse 
en la tabla 3. Los investigadores se han centrado 
en la obtención de perfiles psicológicos entre las 
muestras de pacientes con dermatosis. O bien, 
tratan de establecer vínculos entre la dermato-
sis y una enfermedad psiquiátrica clásica como 
el trastorno obsesivo compulsivo (9) o trastorno 
depresivo mayor. Sin embargo, no hay perfiles 
psicológicos específicos, ni una enfermedad psi-
quiátrica específica puede estar correlacionada 
con una enfermedad dermatológica específica(8), 
excepto el delirio de parasitosis y la esquizofre-
nia. Sólo en el TP limite encontramos un estu-
dio que indica la existencia de una asociación 
entre ésta y diferentes condiciones dermatoló-
gicas(10,11). Además, los pacientes con trastornos 
de la personalidad tales como los trastornos lími-
te, narcisista y esquizotípico y los pacientes con 
cualquier proceso psicótico activo ciertamente 
constituyen una población más resistente y difí-
cil con la cual el éxito terapéutico es menos 
probable(12).

En resumen, no hemos encontrado estimaciones 
de la prevalencia de la asociación entre psicoder-
matosis y TP, ya sea en la población general o en 
muestras clínicas. La literatura científica muestra 
esquemas generales centrados en enfermedades 

clásicas o perfiles psicológicos, no en trastornos 
ni en rasgos de personalidad.

Los TP serían un factor de riesgo que precede 
a las enfermedades psicodermatológicas. Cree-
mos que las enfermedades psicodermatológicas 
son más frecuentes en aquellos pacientes que 
sufren inestabilidad en las relaciones interperso-
nales, el estado de ánimo y la autoimagen, es-
pecialmente los pacientes incluidos en el grupo 
B(7).

Además, los TP del clúster B se caracterizan por 
reacciones intensas e inestables de ira, miedo o 
agresividad impulsiva ante diversas situaciones 
estresantes(5,6) siendo la piel “el órgano de lími-
te” en sus conflictos y su somatización jugaría 
un papel principal en la patología(13). Por tanto, 
podríamos hipotetizar que sus consecuencias 
sobre la inflamación en la piel serán duraderas y 
aparecerán en forma de psicodermatosis.

El objetivo de este estudio es conocer cuántas 
personas en una muestra de los pacientes de la 
Unidad de Atención Médica de Salud Mental su-
fren enfermedades psicodermatológicas, cuáles 
son estas enfermedades psicodemmatológicas 
y si este tipo de enfermedades son más comu-
nes en cualquier grupo de TP.

MÉTODOS:

Se trata de un estudio caso-control con una 
muestra de 187 sujetos, observacional, analíti-
co, longitudinal, retrospectivo. Se obtuvieron 51 
casos con diagnóstico de psicodermatosis y 136 
sin dicha enfermedad, midiendo la presencia de 
trastorno de la personalidad en todos ellos.

Situación: Servicios de Salud Mental en la ciu-
dad de Sueca, que ofrece asistencia psiquiátrica 
y psicológica a la población de La Ribera Baixa y 
la ciudad de Benifaió, alrededor de 97.000 perso-
nas. Los Servicios de Salud Mental de la ciudad 
de Sueca forman parte del Área de Salud de La 
Ribera, cerca de Valencia, en España.

Temas y muestra: Población objetivo: Pacientes 
con TP. Población estudiada: Pacientes con TP en 
el área de salud de La Ribera Baixa y Benifaió. 
Muestra: Pacientes remitidos desde las consultas 
de Atención Primaria a la Unidad de Salud Mental 
de Sueca durante enero-junio en 2012.

Tabla 3. Revisión de la literatura.
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Diseño y procedimiento del estudio: Hubo 
dos grupos de población en este estudio que 
difieren según la presencia (sujetos) o ausencia 
(controles) del efecto bajo estudio (psicodermato-
sis). En ambos grupos se evaluó la existencia de 
un factor de exposición (TP), comparando el nivel 
de exposición entre sujetos y controles, para en-
contrar una asociación entre efecto y exposición. 
El diagnóstico de la TP (factor de exposición) se 
realiza generalmente antes del diagnóstico de la 
psicodermatosis (efecto o enfermedad) porque 
la TP tiene su inicio en la adolescencia. Descar-
tamos sujetos cuyo diagnóstico de psicoderma-
tosis fue antes de los 18 años de edad.

Se utilizó el cuestionario de cribado Salamanca 
(SQ) para diagnosticar el TP. La SQ es un cuestio-
nario auto-administrado que consta de 22 ítems, 
con un tiempo de logro entre 5 y 10 minutos. 
Cada elemento tiene una respuesta verdadera o 
falsa. Esta prueba ofrece el diagnóstico clásico 
en 3 grupos grandes: A o “excéntrico / psicóti-
co”, B o “dramático / límite” y C o “ansioso / neu-
rótico”. La prueba permite diferenciar 11 catego-
rías de TP. Aunque no se trata de un cuestionario 
validado en la población general, se ha utilizado 
en investigaciones españolas sobre la prevalen-
cia de los TP en muestras clínicas debido a su 
rápida administración en comparación con otras 
pruebas TP. Los autores fijaron el punto de cor-
te para cada TP en 2/3 (14,15). Sin embargo, 
un estudio más reciente sugiere que el punto de 
corte más fiable debería ser de 5/6 porque la 
SQ no distingue entre estado y rasgo con niveles 
de corte más bajos (16), hecho constatado en la 
literatura científica para todos los instrumentos 
de cribado en TPs. En este estudio, el punto de 
corte utilizado para SQ fue de 5/6. Un caso pue-
de puntuar como positivo en uno, dos o los tres 
trastornos de la personalidad al mismo tiempo.

Todos los SQ fueron sistemáticamente recolec-
tados de las primeras visitas a los Servicios de 
Salud Mental de Sueca que cumplieron con los 
criterios de inclusión en el primer semestre del 
año 2012.

Otras variables obtenidas de la muestra fueron: 
edad, sexo, enfermedad dermatológica, enfer-
medad psicodermatológica,

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión:
Los pacientes se refirieron a la Unidad de ––
Salud Mental de Sueca de enero a junio de 
2012.

Pacientes de 18 años o más.––
Pacientes que consienten verbalmente a par-––
ticipar en el estudio después de recibir infor-
mación completa al respecto.
Pacientes que completan SQ.––

Criterios de exclusión:
Dificultad para entender las declaraciones del ––
cuestionario debido a disfunción cognitiva o 
problemas con el lenguaje.
Ser afectado, durante la participación en el ––
estudio, por un episodio psicótico o algún 
otro estado que pudiera alterar el juicio de 
la realidad.
Edad menor de 18 años.––
Riesgo de auto o heteroagresión en el mo-––
mento de la evaluación.
Presentar una patología orgánica que da lu-––
gar a manifestaciones sintomáticas que pue-
den confundirse con rasgos patológicos de la 
personalidad.

Estudio de variables: Variables independientes: 
sufrir o no TP (evaluado con SQ), edad y sexo. Va-
riables dependientes: sufrir o no psicodermatosis 
(inscripción en el registro clínico electrónico).

Análisis estadístico: Todos los análisis se 
realizaron utilizando el paquete de software es-
tadístico SPSS versión 20.0. Los datos fueron 
resumidos por la media y desviación estándar 
en el caso de variables continuas. La asociación 
entre el tipo de TP y la presencia de enferme-
dades psicodematosas se evaluó con el test de 
Chi cuadrado. Los valores de p <0,05 se consi-
deraron estadísticamente significativos. Para las 
variables cualitativas, se calculó la frecuencia ab-
soluta y relativa y se realizó una representación 
gráfica a través de diagramas sectoriales.

Criterios éticos: El estudio fue realizado de 
acuerdo con la Declaración de Helsinki, el pro-
tocolo fue revisado y aprobado por la junta de 
revisión institucional / comité de ética indepen-
diente del Hospital de la Ribera y todos los pa-
cientes proporcionaron su consentimiento infor-
mado verbal.

RESULTADOS:

Descripción de la muestra: Se incluyeron en 
total 188 pacientes. Un caso fue desestimado 
por no haber completado completamente la SQ 
y la muestra final fue de 187 pacientes.
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La edad media fue de 44,47 años con una des-
viación estándar de 15,32. La edad mínima era 
de 18 años, mientras que el valor máximo de 81 
años. En la muestra, el 63,8% de los individuos 
(120 sujetos) eran mujeres, mientras que el 35,6% 
de los sujetos (67 sujetos) fueron varones.

El 64,9% de los individuos (122 sujetos) tenían 
una enfermedad dermatológica. El 34,6% de los 
individuos (65 sujetos) no sufría ninguna enferme-
dad dermatológica.

En nuestra muestra, el 72,3% de los individuos 
(136 sujetos) no presentaban problemas psico-
dermatológicos. El 27,1% de la muestra (51 su-
jetos) tuvo un diagnóstico psicodermatológico. 
Todos los diagnósticos concretos de los pro-
blemas psicodematológicos se describen en la 
imagen 1.

El problema psicodermatológico más común en 
la muestra es acné o dermatitis seborreica se-
guido de alopecia areata, dermatitis atópica y 
psoriasis.

Las personas con el clúster A y máximo nivel de 
detección posible (SQ> 5). Hay 22 personas con 
una selección positiva en el grupo A con SQ. 2 
de ellos presentan psicodermatosis. 165 casos 
no son del grupo A y 49 de ellos tienen psicoder-
matosis. Existe significancia estadística, lo que 
significa que las personas con TP del grupo A 
sufren menos psicodermatosis que las personas 
sin problemas de TP-grupo A.

Las personas con clúster B positivo de detec-
ción (SQ> 5). Hay 37 personas con una selección 
positiva en el grupo B con SQ. 7 de ellos tienen 

Imagen 1. Tipos de psicodermatosis.

psicodermatosis. 150 casos no eran grupo B y 
44 de ellos presentan psicodermatosis. No hay 
significancia estadística.

Las personas con clúster C de detección posible 
(SQ> 5). 40 casos tienen un screening positivo 
para el grupo C con SQ. 12 de ellos son diagnos-
ticados de psicodermatosis. 147 casos no son 
del grupo C y 39 de ellos tienen psicodermato-
sis. No hubo significación estadística.

Realizamos la medición de “odds ratio” para cada 
clúster de TP (A, B y C) según el número de ca-
sos de psicodermatosis en cada uno. Todas las 
pruebas estadísticas se pueden ver detalladas 
en la Tabla 4.

Tabla 4. Medición de odds ratio (OR).

DISCUSIÓN:

Existe una elevada prevalencia de trastornos 
dermatológicos presentes y pasados entre la po-
blación psiquiátrica que acude por primera vez 
a una Unidad de Salud Mental. Alrededor de un 
tercio de los pacientes presentan una psicoder-
matosis, siendo las más frecuentes la dermatitis 
seborreica, la psoriasis y la alopecia.

No existe tendencia a la asociación de los tras-
tornos de personalidad como factores de ries-
go de las dermatosis inflamatorias. Al contrario, 
los rasgos de la personalidad del clúster A con 
expresión reducida de las emociones, actúan en 
nuestro estudio como factores protectores para 
el desarrollo de las psicodermatosis.

En primer lugar, llama la atención el alto porcen-
taje de dermatosis en esta muestra psiquiátrica. 
El 65% de estos primeros casos de Salud Men-
tal presentaban una afección dermatológica. El 
27% del total son psicodermatosis. Estos datos 
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coinciden curiosamente con su recíproco en 
muestras de Dermatología, aproximadamente el 
30% de los pacientes presentan problemas psi-
cológicos y psiquiátricos asociados a su derma-
tosis. A pesar de que en la bibliografía se expo-
ne con frecuencia que la a psoriasis es el mejor 
ejemplo de la importancia del sistema nervioso 
en un trastorno cutáneo y que se ha constatado 
la presencia de diferentes grados de estrés an-
tes de la aparición del primer síntoma de psoria-
sis (entre el 32% y el 90% de todos los casos), 
en nuestra muestra fue un diagnóstico poco fre-
cuente(4).  

En segundo lugar y en nuestra muestra, existe 
una asociación entre la presencia de psicoder-
matosis y la de un trastorno de la personalidad 
del clúster A, medido con el máximo nivel de exi-
gencia diagnóstica: el punto de corte máximo del 
test, el más específico y menos sensible, el de 
5/6.

Por tanto, aquí ambas variables son dependien-
tes, existe una relación entre ellas. Los estadísti-
cos empleados (OR=0.23, X2) muestran valores 
que sugieren una asociación protectora, los ca-
sos de psicodermatosis son menores entre las 
personas con rasgos de personalidad del clúster 
A. Estas personas tienen una excesiva sensibili-
dad a los contratiempos, suspicacia y tendencia 
generalizada a distorsionar las experiencias pro-
pias interpretando las manifestaciones neutrales 
o amistosas de los demás como hostiles o des-
pectivas(7). O bien y entre otros rasgos, cierta in-
capacidad para sentir placer, frialdad emocional, 
despego o embotamiento afectivo, incapacidad 
para expresar sentimientos de simpatía y ternu-
ra o de ira a los demás y respuesta pobre a los 
elogios o las críticas.

Podría parecer que en los sujetos clúster A (“ex-
traños, bizarros”) este desapego los protege de 
las manifestaciones emocionales intensas y este 
hecho estaría asociado, en nuestra muestra, al 
menor desarrollo de dermatosis inflamatorias. 
Sabemos que con los datos actuales este enun-
ciado no pasa del estado de pre-hipótesis.

En los pacientes del clúster B “inestable” el he-
cho de ser primeros casos medidos con un cues-
tionario de “screening” supone que:

se evidencia el sesgo de estado: síntomas •	
asociados al estado puntual agudo por el que 
los pacientes son derivados se confunden 
con los síntomas crónicos (rasgo) que defi-
nen a los trastornos de personalidad. Hecho 
descrito en la literatura científica.

por ello, el clúster de personalidad patológi-•	
ca que se define precisamente por la gran 
inestabilidad emocional, el clúster B, está 
sobrerrepresentado en la muestra con este 
cuestionario de cribado. Para el punto de 
corte propuesto por los autores, 2/3, el test 
no distingue entre estado y rasgo: todos los 
casos aparecen como trastornos de perso-
nalidad de clúster B. Cuando usamos el punto 
de corte más específico 5/6, la asociación 
entre estas variables desaparece.

En general para el clúster B y el C o “neuró-•	
tico-normal” el factor de exposición TP está 
repartido de manera más uniforme entre los 
casos de psicodermatosis y de los que no 
la sufren. Son pacientes que sí expresan sus 
estados emocionales, incluso con excesiva 
intensidad (clúster B) lo que los lleva al ma-
lestar psiquiátrico/psicológico (5). En compa-
ración con los del clúster A, da la impresión 
que el acercamiento a una supuesta “norma-
lidad” predispone a la formación de psico-
dermatosis crónicas. En contra de nuestra 
hipótesis inicial, los pacientes del clúster B 
no tenían más psicodermatosis.

Es importante tener en cuenta también que al-
gunos pacientes con TP inician el contacto con 
los servicios sanitarios a través de problemas 
cutáneos, bien por el médico de AP o bien por 
dermatología, y que el tratamiento de la enfer-
medad mental es clave para la evolución del 
paciente(13). Un equipo “psicocutáneo” multi-
disciplinario es importante en esta condición, 
ya que es probable que el paciente requiera 
intervención psicológica, además de dermatoló-
gica (para hacer el diagnóstico y, lo que es más 
importante, para excluir la enfermedad orgáni-
ca) y psiquiátrica (para manejar la enfermedad 
psiquiátrica concomitante)(17). La comprensión 
de la existencia de un ciclo, trastornos psicoló-
gicos causan enfermedades de la piel y las en-
fermedades dermatológicas causan trastornos 
psicológicos, es la base para una buena actua-
ción médica dermatológica(2).
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Teniendo en cuenta las limitaciones metodológi-
cas del estudio (cuestionario de cribado para TP, 
elección del punto de corte más específico y me-
nos sensible, diagnósticos hechos por médicos 
de AP y por dermatólogos) y su diseño transver-
sal, exploratorio de la cuestión objeto de estu-
dio, no podemos concluir inferencias causales. 
Sí podemos explorar si existe asociación esta-
dística entre la psicodermatosis y la presencia 
de rasgos de alguno de los tres clústeres de la 
personalidad.
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