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“Todo lo interesante en la naturaleza ocurre en los limites”

Nicholas Humphrey (Una historia de la Mente — 1998).
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I refacio.

Quiza éstas sean las palabras més dificiles de escribir: las que fijan el inicio,
las que marcan el antes y el después en la lectura de esta tesis. En definitiva, las que

delimitan el exterior del interior de la tesis.

Las tapas, la cobertura de la tesis (su piel), contienen ya el titulo que ostenta
en cierto modo una suerte de introduccion (muy breve) y marca serias diferencias en
las expectativas del lector (sabe que lo que encontrard en el interior, no serd un
desplegable con muchos colores, por ejemplo, o no versa sobre Bioquimica, o

electromagnetismo, etc...). Asi, el exterior revela cosas sobre el interior.



El titulo, algo que se piensa mucho y muchas veces, quizd porque es algo
breve, facil de cambiar, pero también porque esta expuesto, a la vista (y ;qué hay mas
expuesto que la envoltura?), se convierte en etiqueta que representa el trabajo que uno
ha realizado, puede ser carta de presentacion que ya conforma una imagen sobre el
que lo escribe. Y ya sabemos por los estudios en psicologia social, que para formarse

una opinion sobre algo bastan unos pocos segundos.

Ademas de la portada, los primeros vistazos al libro van conformando una
idea sobre la informaciéon interna. El grosor, el color, el peso, jel Tacto!, son
elementos que pueden dar muchas pistas sobre el contenido al lector perspicaz. Por lo

tanto, lo externo estaria relacionado con lo interno.

La dermatologia intenta dar cuenta del comportamiento de la piel lo
externamente observable (como la conducta). La psicologia trata de dar cuenta del
comportamiento humano, lo externamente observable (como la piel). Ambas
disciplinas han desarrollado herramientas para comprender a partir de la observacion
externa, el funcionamiento completo de su objeto de estudio. Curiosamente, piel y
cerebro provienen de una misma capa embrionaria, el ectodermo. Nuestro cerebro y

nuestra piel en un momento estuvieron juntas de forma indivisible.

Quiza por esto, del mismo modo que la piel esta sujeta a influencias internas
(funcionamiento de drganos internos, tejidos, etc.) la conducta esta sujeta a estados
internos del individuo (emociones, pensamientos, etc.), en definitiva, variables

internas como la personalidad.

Como en esta tesis, lo externo podria ser asi una manifestacion de lo interno;

ambas, Personalidad y Dermatologia, podrian estar ligadas de la misma manera.
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1. Introduccién.

Sabemos que un trastorno de conducta estd delimitado por un exceso o defecto de
variables de frecuencia, intensidad y duracidon y que, en cierto modo, “lo normal” ha sido
menos estudiado en psicologia hasta el momento; quizé porque no requeria modificacion. Por

esta o por otras razones, lo normal, lo cotidiano, lo habitual pasa mas desapercibido.

Dicho lo anterior, permitasenos reflexionar sobre esto: ;Quien no se ha rascado

alguna vez?

No es raro observar a los chimpancés de los Zoos llevando a cabo esta conducta. O a
alguien que se encuentra en una situacion tensa y comienza a tocarse los brazos, la cara, y
acaba rascandose. O al pensador, que ante un esfuerzo mental se rasca la cabeza como si

frotase la lampara del genio para forzar la idea a emerger.

Pero, (Por qué nos rascamos? ;Se lo habian planteado ustedes alguna vez?
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Igual que hay conductas, como no poder tocar los pomos de las puertas o jugar con las
rayas del suelo para no pisarlas en los nifios y luego en los adultos con rasgos obsesivos, hay
otros comportamientos que aislados llaman poco la atencidon y se consideran popular y
cotidianamente como manias: este tiene la mania de no pasar debajo de una escalera, este
otro tiene la mania de revisar muchas veces si ha cerrado bien la puerta del coche, este tiene
tal o cual conducta que resulta llamativa. Pues bien, el rascado, como una conducta humana
mas, impone hacerse ciertas preguntas sobre su naturaleza, su origen: ;Qué genera la
conducta de rascado? (Si el picor, podria ser, pero, ;Qué genera el picor?) ;Qué efectos
produce en nosotros los humanos? ;Tiene alguna funcién especifica para nuestra especie?
(Puede estar desequilibrada la conducta de rascado? ;Qué caracteristicas tienen las personas

que se rascan mucho/poco? ;Existe un perfil de personalidad que se rasque excesivamente?

En los seres humanos, y més en concreto en pacientes dermatoldgicos, se ha descrito
una enfermedad denominada Neurodermitis o Liquen simple crdénico, que consiste, en
resumidas cuentas, en que los pacientes se rascan en exceso y de una forma incontrolable sin
una causa biologica aparente causando gran sufrimiento y lesiones de la piel donde antes no

habia rastro de ninguna alteracion.

Este trabajo trata de reflexionar sobre el papel del rascado y de la relacion entre piel-
personalidad, y, mas ampliamente, de explorar algunas cuestiones sobre variables psicologias
distintivas de las personas que sufren una enfermedad, y en concreto sobre las relaciones
entre la psicologia y en el complejo picor-rascado, si es que las hubiese, ya que hoy en dia, y
después de casi 100 afios de investigacion sobre la sensacion de picor, todavia no hay una

terapia generalmente aceptada para tratarla y si muchos misterios (Ralf Paus, 2006).
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1.1. Breve revision histérica de la evolucion del concepto de Psicosomatica.

A grandes rasgos, en la antigiiedad las enfermedades se explicaban por un espiritu
maligno y se resolvian con un exorcismo. El ejercicio de la medicina se llevaba a cabo a
través de la magia, la religion y el uso de hierbas. Esto fue asi hasta la llegada del

Renacimiento y el desarrollo del Método cientifico.

Al principio del siglo XVII, Descartes anunciaba la importancia de la glandula pineal
como nexo entre el cuerpo y el alma. En esta época historica se dio un descenso del interés en
el estudio del psiquismo. El estudio del espiritu quedaba en manos de los filosofos y el del

alma en la de los tedlogos.

En el siglo XVIII, Samuel Taylor Coleridge, poeta inglés (1796), usa el término

psicosomadtico para expresar la unidad del cuerpo y el espiritu.

En el siglo XIX, se negd el concepto de unidad psicosomatica. Pero Heinroth,

psiquiatra austriaco (1818), introduce el concepto de lo psicosomatico y lo somatopsiquico.

A principios del siglo XX, hay pioneros que desarrollan el campo de lo psicosomatico

como Freud, Alexander, Groddeck, Pavlov, Selye, Reich, Spitz, etc.

En la segunda mitad del siglo XX, se observa un incremento de las revistas cientificas
dedicadas a esta materia, con numerosas investigaciones interdisciplinares y la psicosomatica

experimenta un notable desarrollo. Finalmente, se desarrolla la psicologia de la salud.

Y a finales del siglo XX se desarrolla la Neurociencia Cognitiva-Afectiva y la Psico-
Neuro-Inmuno-Endocrinologia dentro del modelo bio-psico-social que trata de entender las

relaciones entre diferentes sistemas para explicar el desarrollo de enfermedades.
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Los autores que se han citado anteriormente tienen importancia en el desarrollo
incipiente de la Psicosomaética aportando cada uno una pieza del puzzle psicosomatico. En

concreto:

Alexander: introduce la concepcion segun la cual ciertas enfermedades podrian ser el
resultado de una fragilidad organica afiadida a una circunstancia que altera el
funcionamiento psiquico.

- Groddeck: interpreta el sintoma fisico como un deseo reprimido.

- Pavlov: introduccion del concepto de condicionamiento y de neurosis experimental,
es decir, de como un evento (EI) puede asociarse con otro evento (EN) y generar
cambios fisioldgicos en ausencia del evento que lo desencaden6 (EC).

- Selye: introdujo el concepto de estrés y describid el Sindrome General de Adaptacion.

- Reich: subraya el rol de un déficit de actividad sexual en la aparicion de los sintomas

fisicos.

- Spitz: Resalta la relacion materna en la aparicion de una patologia psicosomatica.

La forma en que cada ser humano contempla, y se explica, el mundo tiene
importantes repercusiones en su vida fisica. Desde los ancestros que quisieron explicarlo todo
mediante poderes psicologicos (el rayo, el fuego, el viento tenian propiedades humanas y
para hacer las paces con ellos se utilizaban las mismas estrategias que para con los hombres,
ofrendas, regalos, sacrificios), hasta los grandes avances de la ciencia basada en la naturaleza
ha pasado mucho tiempo, pero quizd durante todo este periodo histérico no se haya hecho
mas que retrasar las influencias de la psicologia en la aparicion de las enfermedades fisicas
(Franz Alexander, 1962). CoOmo uno experimenta la vida, como responde a los eventos
cotidianos y eventualmente reacciona de forma desadaptada, tiene importantes consecuencias
para la homeostasis general del cuerpo y puede agravar los desajustes fisicos hasta que una

enfermedad fisica eclosiona.

Por ejemplo, en la relacion entre el efecto que puede tener el estrés sobre el sistema
inmune median numerosas respuestas intermedias, desde la capacidad de hacer frente a la

situacion desde un punto de vista psicoldgico, hasta las propias respuestas endocrinas. Cada
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una de estas respuestas, o mejor dicho, cada una de estas dimensiones que “responden” a la
estimulacion externa, supone un pequeiio contexto entre otros contextos. Es decir, cuando
afirmamos que alguien soporta mal la presion, o que le salen llagas en la boca con los
“nervios”, o que ante una situacion inesperada y amenazante se le “hace un nudo en el
estomago”, estamos siendo testigos de una reaccion holistica, de todo el individuo de varios
sistemas de respuesta que actlan simultdneamente. El sistema nervioso, el sistema
inmunitario, el sistema endocrino, y todas las vertientes y subdivisiones que puedan hacerse

en cada uno de estos sistemas responden como un todo.

Pero, {Como se traducen, o influencian unos sistemas a otros?

El modo de reaccionar de unos individuos (en el sentido del conjunto de respuestas al
medio que un individuo desarrolla para hacerle frente, adaptarse y sobrevivir; una vez mas,
todo el conjunto de respuestas al medio) ante un evento estresante con un aumento de la tasa
cardiaca, o la elevacion o descenso de la conductancia de la piel, también se puede considerar
como una serie de respuestas que deben ser coherentes con un estilo de personalidad (una
forma general de reaccionar ante la vida, como se apuntaba al principio de este apartado). La
evidencia cientifica de esta interaccion entre sistemas es abundante y numerosos autores
subrayan la necesidad de tener en cuenta las relaciones entre las diferentes especialidades
implicadas en el trastorno psicosomatico (Camelo-Roa, 2005; Francisco Tausk, 2008; Janic

K. Kiecolt-Glaser, 2002; Kiecolt-Glaser, 1992; MA Aller, 1996; Solomon, 2001).

Interesa, no obstante, repasar la literatura que interrelaciona los diferentes elementos
que seran utiles para sostener la propuesta de un modelo explicativo lo mas completo posible
entre la personalidad y la piel, en concreto en Neurodermitis (como objetivo que es de este

proyecto).

En trabajos de 1950 y principios de 1960, se encontré coémo ratones expuestos a estés
fueron mas susceptibles a contraer la infeccion por el virus del Herpes Simple o la retencion
de autoinjertos. Vessey y Solomon demostraron experimentalmente en 1960 que un antigeno

respondia a la reduccién de un anticuerpo como resultado de tension en roedores (Solomon,
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2001). En humanos se demostrd como las experiencias de los primeros afios de vida podrian
afectar a la respuesta mediada por anticuerpos en la edad adulta. Solomon y Fessel (Solomon,
2001) estudiaron esto en pacientes con esquizofrenia y niveles anormales de
inmunoglobulinas y anticuerpos reaccion-cerebro en estos pacientes, abriendo una linea de

investigacion que relaciona la salud mental con la inmunologia.

Otros muchos trabajos relacionan la inmunologia y los diferentes sistemas con
reacciones psicoldgicas (Camelo-Roa, 2005; Francisco Tausk, 2008; Janic K. Kiecolt-Glaser,
2002; Kiecolt-Glaser, 1992; L Lorente, 1996; MA Aller, 1996; Nakano, 2004; Solomon,
2001). Sin embargo, de cara a establecer antecedentes relevantes para el tema que aqui se
trata, y por motivos de concrecion, es necesario mencionar ciertos articulos que merece la
pena resaltar sobre los demads, por su nexo entre el estrés y su implicacion a la funcion de
barrera de la piel. Esto tiene interés, tanto por el rol de los mecanismos que traducen lo
psicoldgico a lo organico, como también, por formar un eslabon parte del modelo explicativo

sugerido.

Sirva entonces este apartado y lo dicho hasta aqui como reflejo de la complejidad a la
que nos enfrentamos y como eslabén mas en la tarea de dilucidar y conocer las relaciones
entre las variables fisicas y las psicologicas. En este caso nos centraremos en las relaciones

que puedan existir entre variables psicoldgicas y dermatoldgicas.
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2. La Piel.

Numerosos estudios abordan recientemente la compleja relacion entre los
procesos psiquicos y la bio-quimica cutdnea como mecanismo adaptativo: ;Coémo
unos pueden modificar la fisiologia de la otra? ;Qué factores producen un
agravamiento de las lesiones cutaneas? ;Qué tratamientos son mas efectivos y cuales
son los mecanismos que subyacen a éstos? ;Se puede hablar de una piel como un
segundo sistema nervioso capaz de producir neurotransmisores de forma auténoma, en
respuesta a eventos externos? (Es capaz la piel de procesar informacion? ;Qué
relacion hay entre el sistema inmune y las lesiones cutdneas? Estas interesantes
preguntas van siendo contestadas a través de datos experimentales que los diversos

autores han ido recabando en los ultimos afios.
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2.1.;Cual es la verdadera funcion de la piel?

Desde la salida de los primeros animales terrestres del medio acuatico, la piel ha sido
una importante baza evolutiva para proteger al organismo de las agresiones propias del medio
externo. Asi, puas, pelo, escamas duras en los reptiles, plumas, etc... han debido ser
desarrolladas para garantizar la supervivencia. Todas estas estrategias evolutivas son

funciones de la piel.

La piel, en este paso evolutivo, no solo permite la defensa, movilidad o
mantenimiento de la temperatura interna, sino que ademas, sirve como barrera para evitar
perder exceso de liquido, por lo que se convierte en una barrera para garantizar el equilibrio
interno del organismo. Curiosamente, existe un alto porcentaje de agua interno, con una
proporcion de sales parecido al agua marina, en todos los seres vivos terrestres. Hay autores
que recuerdan que, en su emigracion hacia la tierra, los organismos se llevaron parte del mar
consigo. De ahi la necesidad de mantener la homeostasis y la concentracion; la piel es clave

para mantener esta funcion.

La capacidad de vuelo en las aves se produce gracias a una mezcla de aerodindmica,
peso, estructura 6sea y ademas, de forma notablemente importante, de la formacion que les
permite resistir el aire de forma que esta resistencia sea la que les eleve y puedan volar: las
plumas, una formacion cutanea, como el pelo en los mamiferos. Es decir, el movimiento esta
favorecido por la piel en las aves. Es importante por lo tanto dedicar atencion y cuidados a
tan rico avance evolutivo, lo que se observa en la preparacion y limpieza de los plumajes en
las aves para mantener su piel en buen estado, ya que esta les puede salvar si tienen que huir
de algin depredador, o en el cortejo, o para mantener su equilibrio homeostatico. La piel
cumple asi funciones diversas entre las que pueden destacarse: inmunoldgicas, endocrinas,
metabolicas, psico-sociales, neuro-psico-inmunoldgicas y en definitiva, cualquiera,

dependiendo del campo de interés (Chuong, et al., 2002).

Pero, (cual es la verdadera funcion de la piel?
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2.2.Una vision evolutiva de la piel. Una mirada al pasado.

(Cuadl es la verdadera funcion de la piel? Como una serie de autores responden, esta
pregunta estd mal planteada. Ya que no hay una tnica funcion de la piel. Hay muchas y
variadas funciones que se interrelacionan y complementan (Chuong, et al., 2002). Y que

hacen de la piel un 6rgano excepcional.

Desde una aproximacion bioldgica, podemos preguntarnos desde cuando empezd a
existir la piel. Las primeras formas de vida comenzaron como células aisladas o grupos de
células y la piel todavia no existia. Hace 500 o 600 millones de afios, los primeros
organismos multicelulares empezaron a conformar las diferentes especies. El desarrollo de
los primeros organismos dotados de una proto-piel fueron parecidos a medusas y ciertos tipos
de plantas. Esta capa se organizaba en una estructura cilindrica de dos partes, una el
ectodermo (epidermis) y el endodermo (la gastrodermis). El ectodermo puede ser
considerado la primera forma de piel o “tegumento”, con un significado mas amplio que

‘Gpiel7’.

La funcion més basica de esta primera capa fue servir de limite entre el organismo y
el ambiente y supone una barrera mecéanica y quimica que protege al organismo de las

agresiones externas y permite una homeostasis interna.

La segunda funcion es la sensorial. Los organismos que eran capaces de recoger
informacion del entorno podian responder a €l y por tanto adaptarse mejor. Aunque el resto
de organos de los sentidos se desarrollasen inmediatamente después en la escala evolutiva,
aun hoy, los reflejos nerviosos de retirada (por proximidad a un foco de calor excesivo u otro

tipo de estimulos dolorosos) siguen teniendo una importante funcion adaptativa.

Mas tarde llegd la funcion de comunicacién con otros organismos. El uso de la
superficie de este tegumento como medio de atraer a individuos de la misma especie con

fines reproductores, o espantar a los depredadores o atraer a las presas, se puede ver todavia




Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

en la fauna marina y terrestre. Asi que otra de las funciones de la piel es la de comunicacion.
En el ser humano, las reacciones de sonrojo, de palidez, de enrojecimiento por ira, etc...
proveen de informacion relacional e informan de un estado interno mediante sefiales externas.

Estas sefiales de informacion se canalizan a través de la piel.

En los invertebrados, el tegumento y sus apéndices tuvieron también funciones de
locomocion; los tentaculos de los pulpos, o las membranas de las medusas que le permiten el

movimiento, por ejemplo.

Otra importante funcion es la de defensa (no ser comido), como en los artrépodos y

sus duros caparazones y la de ataque (espinas, garras).

Incluso la respiracion estd permitida en algunos animales por los pliegues e

invaginaciones del tegumento precursor de la piel, como las branquias en los peces.

Ya en los vertebrados, el tegumento facilito las escamas en los peces y también una
pigmentacion particular que permitid ademds la comunicacion. En los anfibios, la piel
permite pasar del agua a tierra. Asimismo, a través de sus glandulas, la piel se especializa,
dotdndose de glandulas venenosas, que producen colorido, o incluso permiten llevar a la

camada.

La aparicioén de los reptiles supone la conquista de la tierra y la formacion de las
barreras de la piel que previene de la pérdida de agua, y se desarrollaron las escamas tipicas
de los reptiles. Estas escamas pueden ser cortas y planas o alargadas y puntiagudas destinadas
a la defensa. El tegumento propio de los reptiles ha evolucionado para facilitar arrastrarse o

para volar (como los dinosaurios voladores).

En los mamiferos y péjaros, animales de sangre caliente, la piel permite regular la
temperatura. La necesidad de retener el calor lleva a la formacion de apéndices cutaneos
como el pelo y las plumas, que atrapan las moléculas de aire caliente que produce el cuerpo.

La cantidad de vello en el cuerpo en los mamiferos, como los elefantes africanos o los

10
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mamuts, o las ballenas que volvieron al medio acudtico, estd en funcion de sus necesidades
ambientales gracias a la plasticidad cutdnea y finalmente a los mecanismos de seleccion
natural. También las glandulas sudoriparas ejercen un importante papel en la regulacion
térmica y asimismo son debidas a evoluciones-especializaciones de la piel. En lo que nos
define como mamiferos se encuentra el tener el cuerpo recubierto de pelo y dar de mamar a

las crias. Ambas formaciones, pelo y glandulas mamarias, son también apéndices de la piel.

Como se puede comprobar en esta revision, la piel de los seres humanos ha sufrido
una evolucion determinada por las condiciones ambientales en las que vivian los animales a
partir de los que evolucionamos. La propia pigmentacion de las diferentes razas humanas es
fruto de los condicionantes medioambientales, més oscura en zonas muy soleadas y mas clara
en zonas menos soleadas en las que se da la necesidad de atrapar la mayor cantidad de sol
posible para la sintesis de la vitamina D. Sin embargo, en la evolucion es también la ropa la
que regula la temperatura y sirve para la comunicacion interpersonal: atuendos, trajes de
fiesta de colores llamativos. Se han traspasado ciertas funciones de la piel a la sofisticada
vestimenta del ser humano a lo largo de su historia, complejizando enormemente la funcién
de la piel como 6rgano, no solo de proteccion, sino de imagen social, edad y hasta clase

social, cuya funcion empieza a afectar ya a la identidad psicoldgica.

Otra importante funcion es el papel protector que cumple la piel como barrera entre el
exterior y el interior del cuerpo. En este sentido, puede ser interesante examinar la estructura
de la piel en el ser humano, partiendo de la premisa que cada una de las células que
componen la piel cumple, a su vez, una funcidon para el mantenimiento de la homeostasis de
este organo y, por su localizacioén especial, de la homeostasis de todo el cuerpo. La piel no
solo estd banada por el funcionamiento interno y todas sus modificaciones hormonales,
endocrinas, etc. (como el resto de o6rganos del cuerpo), sino que también ha de encajar la
influencia de factores agresores externos. Estas dos exigencias le hacen una interfaz bioldgica
que actua de escudo contra agentes infecciosos como virus, bacterias, efectos de los rayos

solares, pérdida de liquidos, etc.
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Estas sofisticadas formas de interaccion entre la piel y el medio sugieren una
importante coordinacion con el resto de d6rganos internos del cuerpo, sobre todo con el
cerebro, para que regule su relevante actividad en relacion a las percepciones y reacciones
vitales-adaptativas. Por ejemplo, si el cerebro recibe informacion de la piel de que la
temperatura esta disminuyendo, buscard en su memoria algin refugio, o rescatard la receta
para hacer fuego y ejecutard una complicada serie de 6rdenes para poder calentarse. Al ser un
organo tan extenso, tanto en superficie como en funciones, es de suponer que debe tener una

relacion privilegiada con el gestor central de la conducta.

(Puede pensar la piel? La piel y el tubo neural son derivaciones de la misma capa
embrionaria, el ectodermo, que conformard la piel y el sistema nervioso periférico. Una
muestra de esta relacion es el alto nimero de sindromes neuro-cutdneos. Ya que tanto la
epidermis como el resto de la piel estan ricamente inervados de nervios motores y sensitivos,
receptores generales y especializados para varios tipos de sensaciones e incluso que el
sistema inmunoldgico cutaneo tiene numerosas innervaciones neurales, se podria comparar
este sistema de caminos neuronales a través de la piel con la parte fisica de una maquina de
Turing y reflexionar sobre si la piel puede o no pensar: tener memoria, procesar informacion,
etc... Este no es el motivo del presente trabajo de investigacion, pero abre enormes

interrogantes que justifican el interés por las relaciones entre este 6rgano y la conducta.

Lo que queda patente al hilo de todo ello es que la piel podria llegar a enfermar por
influencia de multiples alteraciones psicoldgicas. Algo a lo que los un nimero no
despreciable de dermatologos han sido sensibles y les ha llevado a escribir varios manuales
acerca de las influencias psicologicas sobre la piel (Grimalt & Cotterill, 2002; W Harth,
2008). No faltan en los tratados de dermatologia referidos a aspectos como el picor, capitulos
consagrados al aspecto psicoldgico de las afecciones cutdneas (Yosipovitch, 2004). A estas
enfermedades dermatologicas con influencia psiquica se les ha dado el nombre de

psicodermatosis.
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3. Clasificacion de las psicodermatosis.

3.1.Psicodermatosis

La conexién entre la piel y la mente se conoce desde antiguo. De hecho, el primer
caso documentado de enfermedad psicocutdnea se remonta al afio 1700 AC, cuando el
médico del principe de Persia especulaba que la causa del psoriasis de su paciente era la
ansiedad del joven por suceder a su padre en el trono (M. Silvan, 2003). Sin embargo, no es
hasta finales del siglo XIX cuando Brocq y Jacket, en 1891, acufian el término
Neurodermitis, sugiriendo la hipotesis de una relacién patogénica de la piel con el sistema
nervioso auténomo, dado que el prurito precipita la aparicion de las lesiones (O. Braun-Falco,
1991). Tuvieron que pasar 62 afios hasta la publicacion del trabajo de Wittkower y Rusell en
1953, “Factores emocionales en las enfermedades de la piel”. Desde entonces los médicos y
concretamente los dermatologos, han ido adquiriendo progresivamente conciencia del
impacto que tiene el estado emocional del individuo sobre las enfermedades de la piel y como
la piel puede reflejar la situacion psicoldgica de la persona; no en vano son los dos drganos
del cuerpo que derivan del ectodermo. Este origen embrionario comun posiblemente
condiciona multiples formas de enfermar conjuntamente, que clasificamos en tres grandes

apartados (Tabla 4.1.).

En el primer grupo se incluyen las enfermedades psiquicas que se manifiestan con
sintomas cutaneos. Muchos de ellos no presentan lesiones en la piel, salvo las provocadas por
sus propias manipulaciones. Seguin la propia dermatologia, la causa de sus sintomas no esta
en la piel sino en su mente. Constituyen el 1% de los pacientes que acuden a un servicio de
dermatologia (M. Armijo, 1998). Estos pacientes no son dermatologicos, sino psiquicos y
estarian mejor tratados por el psicdlogo o el psiquiatra. Sin embargo ellos creen que es su piel
la que esta enferma, por eso acuden al dermatdlogo, quien tiene que derivar o instaurar el
tratamiento psiquidtrico. El manejo de estas enfermedades deberia ser interdisciplinario, pero

los pacientes no aceptan ser transferidos al especialista “psi” y no deben ser derivados, al
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menos en la primera entrevista, ya que sintiéndose enfermos de la piel no acudirian a él y

quedarian sin ayuda (F. Grimalt, 1998).

El segundo grupo lo constituyen las enfermedades de la piel asociadas o agravadas
por factores emocionales o estrés. Entre ellas estd el prurito psicogeno o prurito “sine
materia”, donde el picor aparece sin ninguna lesion cutdanea acompafiante, ni otras posibles
causas que lo justifiquen. En este grupo estdn también incluidas una serie de enfermedades
con lesiones cutaneas que aparecen desencadenadas por factores psiquicos, aunque estos no
son la unica causa que puede provocarlas. Algunas de ellas tienen algin condicionamiento
genético que actuaria como factor predisponente. Muchos de estos pacientes pueden
beneficiarse del tratamiento psicologico, que ayudara a la mejoria de la enfermedad cutdnea y

mejorarad considerablemente la calidad de vida del paciente (Shenefelt, 2008).

El tercer grupo de enfermedades psicocutdneas son dermatosis que se originan en la
piel y su tratamiento es plenamente dermatologico, pero tienen una importante repercusion
psiquica, debido a su caracter visible o pruriginoso. El aspecto exterior de la persona tiene
una gran influencia en su desarrollo y relacion social, es la imagen que el individuo ofrece a
los demas intentando causar la mejor impresion posible, e influird en el comportamiento de
las personas hacia €l y de €l hacia los demas. Cualquier diferencia de textura o coloracion de
la piel, sobre todo de la cara, puede alterar considerablemente la propia imagen y el modo de
acercarse a los demds. Asimismo, la presencia de lesiones en las manos o en los pies dificulta
en muchas ocasiones realizar tareas normales de la vida diaria, con la consiguiente pérdida de
calidad de vida. Lo mismo sucede con el picor. Cuando es intenso y prolongado altera la
vida normal no solo del paciente, sino también de las personas de su entorno, sobre todo
cuando impide el descanso nocturno, especialmente en los nifios. En general pueden
observarse respuestas psiquicas diversas ante el sufrimiento y frustracion que producen las

lesiones cutdneas (M. Gupta, 2008; Hong, Koo, & Koo, 2008).

14



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

Tabla 4.1. Clasificacion de las enfermedades psicocutaneas (M. Armijo, 1998)
I. S. Psiquiatricos con expresion dermatolégica: PSICODERMATOSIS.
A. Lesiones cutaneas autoinflingidas:
1. Dermatitis artefacta (patomimia).
2. Delirios y alucinaciones cutaneo-mucosas.
- Delirios de parasitosis.
- Sindrome dismorfico corporal.
3. Habitos obsesivo-compulsivos:
- Excoriaciones neuroticas. Acné excoriado.
- Manias: tricotilomania, Onicotilomania, Onicofagia, - Queilomania.
- Neurodermitis.
B. Obsesiones: Hipocondriasis cutaneo-mucosas y fobias.

C. Trastornos sensitivos cutdneos: glosodinia, vulvodinia, escrotodinia.

I1. Enf. cutaneas asociadas o agravadas por factores emocionales o estrés:
1- Prurito psicégeno: generalizado, anal, genital.
2- Urticaria y dermografismo.
3- Alteraciones del crecimiento y color del pelo.
4- Desordenes psicogenos de las glandulas sudoriparas: hiper, bromhidrosis.

5-Dermatosis inflamatorias: D. Atopica, D. seborreica, psoriasis, liquen plano,
rosacea, herpes simple.

III. Dermatosis con repercusion psiquica por su caracter visible o
pruriginoso.

1-D. Inestéticas: angiomas, vitiligo, psoriasis, acné, nevus, ictiosis, etc.

2-D. Pruriginosas: atopia, Duhring, etc.
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3.1.1. Neurodermitis.

3.1.1.1. Definicion.

La Neurodermitis localizada o liquen simple cronico es una enfermedad cronica, muy
pruriginosa, que aparece en una zona circunscrita de la piel, con engrosamiento de la misma y

que se mantiene por el rascado.

Fig. 1. Placa de Neurodermitis en cara posterior de cuello, en una mujer joven, de borde inferior bien
delimitado, color rosado y superficie engrosada, con los pliegues normales de la piel muy marcados, que
dibujan pequerias zonas romboidales. En la zona superior se observa descamacion blanquecina, sobre todo en

las dreas cubiertas por el pelo.

3.1.1.2. Patogenia.

La Neurodermitis circunscrita o liquen simple crénico constituye un patron reactivo
de la piel en respuesta al rascado enérgico y repetido de un area localizada de la piel (Wade,
Finan 1990). Constituye el ejemplo genuino de la situaciéon en la que un hébito ocasiona un
problema dermatologico (Chuh 2006). Puede aparecer sobre piel previamente sana, en la que

el primer sintoma es el picor localizado en una zona concreta del cuerpo, o bien como
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evolucion de una dermatosis pruriginosa (Grimalt, 2002; Gunasti, 2006); pero en ambos
casos esta producida por el rascado excesivo en personas sometidas a alguna tension
emocional. El resultado de esta actividad es la liquenificacion o engrosamiento cutdneo. Para
Grimalt, en estos casos, el rascado seria un intento de disminuir determinados sentimientos
inaceptables, como actividad derivada por parte del paciente (Grimalt, 2002). En este sentido,
puede que el rascado se deba a un refuerzo negativo por el cual la conducta de rascado escapa
de la sensacion aversiva de picor, generando asi, por principios del condicionamiento

operante, el refuerzo de la conducta y la perpetuacion del habito de rascado.

Algunos factores, como tension emocional, nerviosismo, ansiedad, depresion y
disfuncién sexual, se cree que pueden tener algiin papel patogénico en esta enfermedad

(Mercan, 2008).

La liquenificacién puede ocurrir también en otras dermatosis pruriginosas, como la
dermatitis atdpica, que se caracteriza por lesiones de eccema en miultiples localizaciones
simétricas de la piel, que cursan de forma crénica con intenso prurito, por lo que, como
consecuencia del rascado, con frecuencia las lesiones tienen cierto grado de liquenificacion y
por tanto tienen cierta analogia morfolégica con la Neurodermitis; lo que ha dado lugar que
el término Neurodermitis se utilice también por algunos dermatdlogos como sinonimo de
dermatitis atdpica, que es otra entidad clinica diferente (Braun-Falc6, 1991). En este caso, la
palabra Neurodermitis va seguida de los adjetivos generalizada o diseminada y no
corresponde a la Neurodermitis genuina, que seria la localizada. El presente trabajo se refiere
unicamente a la Neurodermitis circunscrita o localizada, también llamada liquen simple

cronico, a la que en adelante denominaremos solamente Neurodermitis.

3.1.1.3. Manifestaciones clinicas

La Neurodermitis es un cuadro frecuente en todo el mundo, que se presenta después
de la pubertad, con ligera preferencia en mujeres (Koca, 2006, Braun-Falco, 1991), en forma
de una placa bien delimitada, de varios centimetros de tamafio y forma redondeada, ovalada

o cuadrangular, en la que la piel aparece “liquenificada”, es decir: engrosada, seca, con
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exageracion de los pequenos pliegues normales de la superficie cutdnea, que al entrecruzarse
delimitan pequefias dreas romboidales o lineales, formando un dibujo que algunos encuentran
parecido a la corteza de un arbol (Grimalt, 2002). Por fuera de la placa pueden aparecer
pequeiias lesiones satélites, como zonas sobreelevadas redondeadas, de 1 mm de didmetro
aproximadamente. La placa puede estar ligeramente enrojecida o algo pigmentada, de color

moreno, o ser del color de la piel normal (Annesi, 2006; Gunasti, 2006).

Fig. 2. Placa de Neurodermitis en la cara lateral izquierda del cuello de una mujer zurda de mediana edad,
con bordes poco definidos. El engrosamiento de la piel y la exageracion de los pliegues en este caso,

delimitan zonas romboidales en unas zonas y lineales, paralelas a las arrugas, en otras.

Las placas de Neurodermitis suelen ser Unicas y estan situadas en una zona facilmente
alcanzable con la mano dominante. Las localizaciones mas tipicas son la nuca, laterales de
cuello, conducto auditivo externo, antebrazos, piernas y tobillos. También es frecuente en
genitales: escroto y vulva, pero puede aparecer en cualquier localizacién de la superficie

cutanea.

El sintoma por excelencia es el picor. Estd presente desde el principio y condiciona la

aparicion de la lesion cutanea, pero persiste indefinidamente de forma continua, o bien en
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forma de accesos intensos de corta duracion que se repiten muy a menudo, lo que obliga a su
vez a rascarse, estableciéndose asi un circulo vicioso que perpetia la lesion (Koca, 2006). La
secuencia seria: picor, rascado y liquenificacion o engrosamiento cutdneo, que a su vez
provoca mas picor. Con frecuencia el prurito se desencadena en situaciones de tension
emocional o nerviosismo, y los pacientes suelen reconocer que el rascado les produce un
placer especial, hasta un momento en que, debido a la intensidad del rascado, aparece dolor y

el paciente deja de rascarse. Entonces hay un periodo refractario al picor (Grimalt, 2002).

Fig. 3. Placa circunscrita en una rodilla, de centro muy engrosado, con aumento de los pliegues que en este
caso son paralelos porque siguen la direccion de los pliegues normales que permiten el movimiento de la
rodilla. La zona central esta cubierta de escamas finas, blanquecinas, con erosiones provocadas por el

rascado, con enrojecimiento y pigmentacion periférica.
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3.1.1.4. Diagndstico.

El diagnéstico de Neurodermitis es sencillo para un dermatdlogo con experiencia, ya
que sus manifestaciones clinicas son caracteristicas y en la mayoria de los casos permiten
hacer un diagndstico “de visu”, es decir, teniendo en cuenta Unicamente los datos que
proporcionan el interrogatorio y la exploracion clinica del paciente. En algunas ocasiones
puede ser dificil de diferenciar de otras lesiones cutdneas; en estos casos es necesario efectuar
una biopsia cutdnea para apoyar el diagnostico con los datos que proporciona el estudio

microscopico de un fragmento de la piel afectada.

3.1.1.5. Psicopatologia asociada.

La Neurodermitis se incluyé inicialmente en la primera descripcion de las 7
enfermedades psicosomaticas basicas y es esperable encontrar problemas psicoldgicos en los
pacientes que la padecen (Mercan, 2008). De hecho, diversos autores han demostrado mayor
incidencia de psicopatologia variada en pacientes con Neurodermitis, como depresion
(Medanski, 1981; Kounk, 2007), ansiedad, tension emocional, nerviosismo (Mercan 2008) ¢

insomnio (Koca, 2006).

Los pacientes con Neurodermitis tienen un alto grado de sintomas psicopatoldgicos
asociados, respecto al grupo control, segin demuestran Kounk y colaboradores (Numan
Kounk, 2007), evaluados mediante el Symptom, Check List SCL-90. Segun estos autores, las
subescalas que median somatizacion, obsesivo-compulsivo, psicoticismo, odio y hostilidad y
ansiedad fobica, fueron significativamente mayores en las Neurodermitis que en el grupo
control. La escala de experiencias disociativas DES demostré que un 13% tenia disociacion
frente a una prevalencia del 2-6% descrito en la poblacion normal (Numan Konuk, 2007).
Esto plantea el interrogante de si los fendmenos de disociacion son responsables en parte de

la sensacion de picor.
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Los pacientes con dermatosis cronicas tienen disfunciones sexuales
significativamente mas frecuentes que la poblacion con piel sana (Mercan, 2008). Varios
autores demuestran que los pacientes con Neurodermitis tienen mas disfunciones sexuales
que los controles sanos (Bhatia, 1996; Mercan, 2008), e incluso mas que los que presentan
otras dermatosis cronicas como psoriasis, segin estudios muy recientes (Mercan, 2008).
Laihinen da una interpretacion psicodinamica segun la cual el rascado podria ser una
sustitucion del placer sexual en pacientes que no tienen contactos sexuales debido a su

dermatosis (Laihinen, 1991).

Algunos autores han detectado alteraciones del suefio provocadas por los episodios de

rascado nocturno debido al picor, lo que disminuye la calidad de vida (Koca, 2006).

Fig. 4. Neurodermitis en tercio inferior de pierna, de un varon de 70 afios, con engrosamiento de la piel que da

lugar a una placa central sobreelevada y descamacion y enrojecimiento periférico.
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Grimalt (2002) aconseja practicar un interrogatorio psicoldgico sistematizado a los
pacientes con Neurodermitis para detectar la psicopatologia acompanante. El tratamiento de
dicha alteracion contribuird a la curacion de la enfermedad cutdnea y mejorara la calidad de

vida de los pacientes.

3.1.1.6. Tratamiento.

3.1.1.6.1. Tratamiento Médico de las Neurodermitis.

El tratamiento médico consiste en la aplicacion tdpica de medicamentos que
disminuyen el excesivo grosor de la epidermis como los corticoides de potencia media o alta,
combinados a largo plazo con inhibidores de la calcineurina (Goldstein AT), que pueden
ocluirse con apositos autoadhesivos adecuados, con el fin de favorecer la penetracion del
principio activo en la piel y evitar que el paciente se siga rascando. También es necesario
aliviar el prurito con la administracion de antihistaminicos por via oral y con antipruriginosos
de aplicacion topica, que ayuden al paciente a evitar el rascado, sustituyéndolo por la
aplicacion de sustancias refrescantes como mentol y alcanfor, combinadas con otras que
tienen un ligero efecto anestésico y que pueden aplicarse repetidamente sin la aparicion de
efectos secundarios. Los ansioliticos pueden ser de mucha utilidad, sobre todo en los casos

con ansiedad asociada.

Es imposible curar la enfermedad si el paciente se sigue rascando; por eso es
importante dedicar el tiempo necesario para informar al paciente de la naturaleza de su

enfermedad y de la necesidad de que deje de rascarse (Grimalt & Cotterill, 2002).

3.1.1.6.2.  Tratamiento Psicoldgico de las Neurodermitis.

El tratamiento psicoldgico que se ha efectuado para las Neurodermitis ha sido, segin

se recoge en la literatura, la intervencion mediante la técnica de la inversion del hébito (Azrin

& Nunn, 1973; Azrin & Peterson, 1988; Dobes 1997; Michael S. Rosenbaum 1981) y otras
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intervenciones basadas en las técnicas de modificacion de conducta (Michael S. Rosenbaum,

1981).

También en nifios se han usado técnicas empleando a los padres como co-terapeutas
en algunas ocasiones para tratar el exceso de rascado en su hija (K. Eillen Allen, 1966). En
otro caso, una paciente que habia tenido problemas dermatologicos relacionados con el picor-
rascado desde los 5 afios (tenia 22 cuando fue atendida), fue tratada con técnicas aversivas
mediante shock eléctrico cuando se rascaba. Una técnica complementaria fue el
entrenamiento de relajacion cuando tuviese urgencia de rascarse. Mediante estas técnicas se
disminuy6 completamente la conducta de rascado patologico en un periodo de seguimiento
de 6 meses (Richard G. Ratliff, 1968). En opinién de estos autores, el entrenamiento en
relajacion sirvid para mejorar la eficacia de respuestas incompatibles con el rascado. Es
interesante hacer notar que los autores reflexionan en la discusion de este caso sobre los
beneficios que puedo haber tenido el entrenamiento en relajacion por sus efectos en
conjuncion con los eventos en la vida de la paciente, que “pudieron tener un efecto
significativo en su mejoria”. Es decir, disminuyeron el nivel de tension emocional de esta
chica. Después del tratamiento, la paciente experimentd importantes cambios en su vida
debidos a dejar de rascarse, al hecho de poder dormir durante toda la noche y de poder aliviar
el nivel de tensidon emocional a la que, segun ella misma, estaba sometida antes de terminar
sus estudios y poder ponerse a trabajar. Pareciera entonces que algo que mantuvo los

beneficios del tratamiento fue la disminucion de la tension emocional de la paciente.

En otro caso del que se informa en el mismo trabajo, se instruyé a una persona con 15
afios de evolucion de rascado cronico para que solicitase refuerzo social a sus amigos cuando
no se rascaba, cuando disminuia el rascado de un grafico que se instruy6 a la paciente a
confeccionar cada dia. Al principio se entrend a esta paciente a que al sentir la necesidad de
rascarse, se golpease la zona que le picaba en lugar de rascarse y esta conducta de rascado se
redujo totalmente. La paciente disminuy6 su conducta en 26 dias, manteniéndose los dos dias
siguientes sin rascarse. Sin embargo, como suele ser habitual, después de esos dos dias se
reinstauro el hdbito a una frecuencia de 30 veces por dia. Esta frecuencia empez6 a disminuir

7 dias mas tarde. De forma muy llamativa, los autores subrayan que durante el periodo de
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recurrencia, la madre de la paciente la estaba visitando. Esta recurrencia volvid de nuevo en
otra visita de su madre. Las proximas visitas no produjeron este efecto. Durante un
seguimiento de 30 meses, se registr6 una nueva recurrencia de la conducta de rascado
coincidiendo con una tragedia familiar. Después de esto la paciente comenzd a llevar a cabo

el tratamiento de modificacion de conducta por su propia iniciativa durante la situacion

Otro caso reporta el uso de principios de condicionamiento para reducir y eliminar la
conducta de rascado que se presentaba durante el dia y la noche en una paciente, usando
comportamientos incompatibles con el rascado y el uso de auto refuerzos. En 18 dias se
elimind por completo el rascado. Lo interesante de este caso es que fue la propia paciente la
que concibid todo el proceso, mientras atendia a unos cursos sobre modificacion de conducta
de las que era una acérrima defensora y en los que tenia mucha fe. En cuanto al seguimiento,
a los 6 meses no tuvo ninguna recaida. A los 12 tuvo una infeccion al bafiarse en aguas sucias
y cuando la infeccidon remitié se produjo un estallido de la conducta de rascado que termind
cuando su novio le prometié un anillo de compromiso (de nuevo un refuerzo social) si dejaba
de rascarse. A los 18 meses informo de que el picor y el rascado habian vuelto una vez mas
pero consiguid controlarlo a través de la aplicacion de principios de contingencia estresante

(David L. Watson 1972).

Parece relevante sefalar aqui la importancia de las emociones negativas, o, dicho en
los términos que han utilizado algunos de los autores revisados para este apartado, el nivel de
tension emocional, en el desarrollo y recurrencia del problema de rascado. Las posibles
diferencias individuales a la hora de responder al tratamiento se revisaran a la hora de
estudiar la personalidad y su relacion con la actividad cutdnea en respuesta a emociones
negativas. En resumen, estas facetas de intervencion pueden ser ttiles como alternativa o

complemento al tratamiento farmacolégico (R. G. Fried & Hussain, 2008).

En sintesis, sin tratamiento adecuado, la Neurodermitis suele ser de larga evolucion,
puede atenuarse espontdneamente e incluso curarse definitivamente con tratamiento adecuado
pero es frecuente que las lesiones se intensifiquen o vuelvan a aparecer en épocas de la vida

particularmente estresantes, lo cual puede continuar durante afos.
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3.1.2. Psoriasis.

3.1.2.1. Definicion.

El psoriasis o la psoriasis es una enfermedad inflamatoria de la piel, de etiologia
desconocida y curso crénico, con gran variabilidad clinica y evolutiva, que se caracteriza por
la erupcion bilateral y simétrica de placas rojas cubiertas de escamas, bien delimitadas, que

son la base del diagnostico (Grimalt & Cotterill, 2002).

Fué descrita en el afio 400 AC por Hipocrates, quien la llamo “Psora” o “lepra”, ya

que entonces no se distinguian ambas enfermedades.

3.1.2.2. Prevalencia.

La prevalencia es elevada: entre el 2 y el 5% de la poblacion, segiin los distintos
paises y puede iniciarse a cualquier edad. En el 30-50% de los casos hay antecedentes
familiares de psoriasis y se han identificado 16 loci potencialmente responsables de la
aparicion de psoriasis, el mas claramente asociado a psoriasis es el PSORS 1, localizado en el

brazo corto del cromosoma 6 (Lazaro-Ochaita & Martinez, 2008).

La edad de inicio del psoriasis y la presencia de antecedentes familiares identifica 2
grupos de curso y pronostico diferente: La psoriasis tipo I, que se inicia en la infancia tardia o
la pubertad, tiene antecedentes familiares y se asocia con clinica més grave y la psoriasis tipo

I1, con inicio en la cuarta década, menos intenso y sin tanta predisposicion genética.

3.1.2.3. Patogenia.

Actualmente la psoriasis se considera una enfermedad inmunitaria. Los linfocitos T
activados actiian regulando un complejo conjunto de reacciones inflamatorias en la piel, que

se concretan en dos componentes: por un lado la hiperproliferacién de la epidermis, que se
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renueva a una velocidad mucho mayor de lo normal, junto a una diferenciacion alterada, lo

que conduce a la aparicion de escamas y por otro lado, la inflamacioén de la dermis.

Junto a estos dos componentes, hay otros factores ambientales que influyen en el
curso de la psoriasis, desencadenando los brotes o agravando su intensidad, aunque también
hay brotes esenciales, donde no existe ningin factor desencadenante conocido. Algunas
infecciones, como el SIDA, intensifican los brotes y los hacen més resistentes al tratamiento,
las infecciones estreptocdcicas de vias altas, desencadenan un tipo especial de psoriasis,
llamado “en gotas” sobre todo en nifios y adolescentes. Algunos medicamentos también son
capaces de desencadenar o agravar un brote de psoriasis. Factores hormonales, como el
embarazo, el hipotiroidismo, la hipocalcemia. Factores metabdlicos, como la diabetes o la
obesidad. Factores digestivos: dieta. También el clima, con empeoramiento en invierno y
mejoria en verano, especialmente si se toma el sol. Dentro de los elementos que influyen en
el desarrollo de la psoriasis, cobra especial importancia en este caso el estrés psiquico, uno de
los factores desencadenantes mejor conocidos por los pacientes. Ellos mismos lo identifican

sin dificultad como responsable de muchos de sus brotes de psoriasis.

3.1.2.4. Manifestaciones clinicas.

* PSORIASIS VULGAR o psoriasis en placas. Se caracteriza por la aparicion de placas
rojas, ligeramente sobreelevadas, cubiertas de escamas blanco-nacaradas. El tamafio y
la morfologia de las placas de psoriasis son muy variados. La distribucion suele ser
simétrica y las localizaciones mads tipicas son las zonas de piel que recubren
superficies 6seas, como codos, rodillas, region lumbosacra, cuero cabelludo, palmas y
plantas, pero puede haber lesiones de psoriasis en cualquier punto de la superficie
cutanea incluyendo las mucosas (labios, genitales) y las ufias. La extension de las
lesiones de psoriasis varia ampliamente de un paciente a otro y, dentro del mismo
paciente, de unos brotes a otros, pudiendo darse todos los casos intermedios entre
escasas lesiones en codos y/o rodillas, a la afectacion de toda la superficie cutanea, en

cuyo caso hablamos de ERITRODERMIA PSORIASICA. Cualquier forma de
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psoriasis puede acompafiarse de picor, aunque este no es un sintoma constante en

todos los pacientes ni en todos los brotes.

Ademas de la forma tipica que acabamos de describir, hay otras formas de manifestarse la

psoriasis:

* PSORIASIS INVERTIDO, de diagndstico mas dificil, porque cursa con menos

descamacion y afecta a los pliegues.

* PSORIASIS EN GOTAS. Brote rapido y generalizado con lesiones redondeadas,
pequefias (de 0,5 a 1 cm de didmetro), sobre todo en tronco y raices de miembros.

También en cuero cabelludo y palmas-plantas.

* PSORIASIS PUSTULOSA, con pustulas estériles, como cabezas de alfiler de color
blanco, solas o entremezcladas con placas tipicas de psoriasis. Puede ser generalizada,
muchas veces desencadenada por tratamientos con algunos medicamentos, irritantes
locales, infecciones intercurrentes o factores desconocidos. En este caso se
acompafian de fiebre, mal estado general y alteraciones analiticas. Se suceden nuevos
brotes durante varias semanas que acaban volviendo al psoriasis tipico o bien a
eritrodermia. Hay formas localizadas de psoriasis pustulosa, sobre todo en palmas y
plantas, casi siempre acompafiadas de lesiones en las ufias, muy dolorosas e

invalidantes.

* PSORIASIS ARTROPATICO. Psoriasis de cualquier tipo acompafiado de poliartritis
deformante seronegativa, que puede adoptar varias formas, la mas frecuente es la que
afecta a las articulaciones interfaldngicas de manos y pies. Puede llegar a ser muy

mutilante.

3.1.2.5. Asociaciones.

El psoriasis puede asociarse a otras enfermedades, como la artropatia psoridsica, en el

7 al 10% de los pacientes, la enfermedad inflamatoria intestinal, con colitis ulcerosa y
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enfermedad de Crohn, enfermedades vasculares: accidentes cerebrovasculares, infarto agudo
de miocardio o tromboembolismo pulmonar e hiperuricemia, debido a la elevada

proliferacion epidérmica

El curso cronico, con remisiones y exacerbaciones imprevisibles, la mayoria (80%)
durante toda la vida. El prurito es variable. Las formas més graves son la eritrodérmica y la
pustulosa generalizada y pueden ser incluso mortales, si no se tratan. El psoriasis ungueal y la
forma pustulosa localizada son muy rebeldes al tratamiento. Esta ultima, ademas puede llegar

a ser muy incapacitante.

3.1.2.6. Tratamiento.

Es importante explicar al paciente la naturaleza crénica de su enfermedad para que
tenga unas expectativas adaptadas a la realidad: no podemos ofrecer una curacion

permanente, solo podemos tratar el brote.

Existen multiples tratamientos, tanto topicos, en forma de cremas, pomadas, bafios,
etc., que se utilizan en las formas leves, como sistémicos, ya sea por via oral o parenteral,
para las formas mds extensas o incapacitantes. También existen tratamientos fisicos, con
irradiacion con luz ultravioleta. La eleccion del mismo se ajusta a cada paciente teniendo en
cuenta la forma clinica, la extension y las caracteristicas de cada paciente y sus circunstancias

personales (laborales, socioculturales, psiquicas disponibilidad, etc.).

En muchos casos es necesaria la intervencion psicoldgica, ya que el psoriasis tiene
una intensa repercusion en la calidad de vida del paciente, que se ve deteriorada
ostensiblemente, ademas del impacto que tiene el hecho de padecer una enfermedad visible a
los ojos de los demés. Todo ello aumenta la vulnerabilidad del individuo y actia como factor

precipitante de la alteracion psiquica.
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4. El picor.

4.1. Definicion de picor.

El picor fue descrito hace 300 afios por Samuel Hafenreffer como una sensacion
desagradable que induce imperiosamente el deseo de rascado (Yosipovitch, Greaves, &
Schmelz, 2003), definicion que es aceptada todavia en la actualidad (Ikoma, Steinhoff,
Stinder, Yosipovitch, & Schmelz, 2006). Se destaca de esta definicion que el picor es

siempre molesto y nunca placentero (Misery, 2008).
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Los estimulos que producen el picor pueden inducir a dos respuestas diferentes
(Bickford, 1938): primero, una bien localizada en el sitio del estimulo, que persiste
momentaneamente hasta que el estimulo es eliminado y otra, mas difusa y menos intensa
alrededor de la zona, y que responde con picor intenso a estimulos inespecificos o de menor

intensidad. Esta segunda se denomina también alloknesis.

Se ha propuesto la siguiente clasificacion (Twycross, et al., 2003):

1. Picor pruritoceptivo: Derivado de la estimulacion de los receptores periféricos
del estimulo pruriginoso transmitido por fibras C. Como por ejemplo, la picadura de un
insecto.

2. Picor neuropatico: debido a una lesion en cualquier localizacion de la via del
picor aferente. Por ejemplo, picor debido a Esclerosis multiple, Neuropatia por Herpes-
Zoster o tumores cerebrales.

3. Picor neurogénico: el picor de origen en el SN central pero sin evidencia de
alteracion neurologica.

4. Picor psicogeno: el causado por alteraciones o modulado por factores

psicoldgicos.

30



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

4.2. Prevalencia e importancia clinica del Picor.

Aunque pudiese parecer que el picor constituye un sintoma de ocurrencia baja, o
como mucho de insuficiente intensidad como para prestarle atencion a gran escala, el picor es
el sintoma mas frecuente en dermatologia, junto con las sensaciones de dolor y fatiga (E. W.
M. Verhoeven, et al., 2007). Se estima que algo mas de la mitad (53,2%) de los pacientes
dermatoldgicos presentan sensacion de picor, y un cuarto (25,8%) tienen indices de
intensidad de picor severos, siendo en algunas enfermedades cutdneas el sintoma central del

cuadro patologico.

En otros estudios se habla de que el picor es, después de la desfiguracion, la segunda
fuente més importante de sufrimiento para pacientes que lo padecen, y ha sido asociado

incluso al riesgo de suicidio (Gilchrest, 1982).

4.3. Calidad de vida.

En general, se ha observado una disminucion de la calidad de vida en los pacientes
con picor (Engin, Uguz, Yilmaz, Ozdemir, & Mevlitoglu, 2008a; O'donnell, Lawlor,
Simpson, Morgan, & Greaves, 1997; Panahi, Davoudi, Sadr, Naghizadeh, & Mohammadi-
Mofrad, 2008; E. W. M. Verhoeven, et al., 2007).

A continuacion, tras examinar las vias neuroldgicas implicadas en la sensacion de
picor se hard un repaso mas concienzudo a las implicaciones que tiene el picor para aquellos

que lo sufren.
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4.4. Vias Neurologicas del Picor.

4.4.1. Diferencias entre dolor y picor.

El dolor y el picor han sido contrastados por sus similitudes neurofisiologicas,
subjetivas y conductuales; asi, el picor esta bajo control inhibitorio del dolor (Ikoma, et al.,
2006). El picor presenta similitudes y sensaciones subjetivas parecidas al desagrado o al
malestar y diferencias conductuales, ya que ante un estimulo doloroso intenso se desencadena
el reflejo de retirada; mientras que en el picor se desencadena la respuesta de rascado
(Leknes, et al., 2007). Estas conexiones informan de que los mecanismos neuronales
subyacentes han sido desarrollados con la funcion defensiva de eliminar los elementos
irritantes y objetos extrafios y conservar asi la integridad de la piel y sus funciones (Ralf
Paus, 2006). Mientras que el reflejo de retirada es una estrategia ineficaz para deshacerse de
objetos extrafios en la piel, la respuesta de rascado resulta mas util para aquellos agentes que
hayan podido pasar la epidermis y hayan invadido la piel. En este sentido, escrutar la piel en
busca de elementos intrusivos se hace necesario para localizarlos, por lo tanto, tener un
sistema de proteccion que detecte e informe puede haber sido una ventaja durante el proceso

evolutivo.

La existencia de un sistema que responde especificamente a los estimulos
pruriginosos hace pues pensar que la sensacion de picor y la de dolor pertenecen a diferentes
sistemas sensoriales (Andrew & Craig, 2001; M Schmelz, Schmidt, Bickel, Handwerker, &
Torebjork, 1997).

Varias teorias explicativas al respecto coexistieron hasta que fueron encontradas las
neuronas selectivas del picor en el ser humano, que explicaban efectos de estimulacion del
picor por histamina (M Schmelz, et al., 1997). Las fibras C aferentes, conductoras de la
sensacion de picor tanto en sujetos sanos como en enfermos de picor crdénico, sugiere la
existencia de una via especifica de transmision del picor (M. Schmelz, et al., 2003). Estas
fibras C son insensibles a los estimulos mecanicos, a diferencia de las fibras C, mas comunes,

que transportan informacion de estimulos mecanicos, térmicos y sensoriales. Son las fibras
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caracteristicas del transporte de informacion dolorosa, y no muestran una activacion
prolongada a la histamina. Las fibras del picor sensibles a la histamina se conocen como
prurireceptores y conducen informacién a baja frecuencia, cubren largas superficies, no
responden a estimulos mecanicos y tienen elevados umbrales de estimulacion transcutanea.
Sin embargo, estas fibras no pueden responder a las sensaciones de picor causadas por otro
tipo de estimulos, por ejemplo los mecanicos; por lo tanto debe existir otras vias aferentes
que generen picor por vias diferentes a la histamina (Ikoma, Handwerker, Miyachi, &
Schmelz, 2005). Por el momento, estas vias se han descubierto en gatos (Andrew & Craig,
2001); neuronas del asta dorsal de la médula espinal que proyecta al tdlamo que responden a

la histamina, pero especializadas en la recepcion de estimulos mecénicos.

4.5. Componentes-implicaciones psicologicas del picor.

Como se ha comentado anteriormente, el picor tiene toda una compleja red de
inervaciones que implica varios sistemas (sensoriales y motores, cognitivos y afectivos,
fisioldgicos, etc..). Esto complica su estudio y se impone un abordaje multidisciplinar a la

hora de implementar tratamientos eficaces (Arck & Paus, 2006).

Parte de los estudios psicoldgicos en los pacientes que sufren de picor ha consistido
en examinar la comorbilidad psicopatologica en aquellos pacientes que sufren de prurito
cronico; hallandose datos que expresan la relacion existente entre las alteraciones

emocionales y los sintomas dermatologicos, sobre todo el picor.

En este sentido, varios estudios han encontrado mayor presencia de picor en pacientes
psiquiatricos. En particular, encontramos un articulo en el que el 32% de los pacientes de
psiquiatria presentaban picor no debido a otros efectos, como el de la medicacion que
tomaban (Mazeh, et al., 2008) indicando de este modo como las alteraciones emocionales

pueden cursar con picor y rascado.
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De hecho, otros estudios han asociado estrés y picor (Arnetz, Fjellner, Eneroth, &
Kallner, 1991; Bernhard, 1995; Stangier & Ehlers, 2000) con un amplio espectro de
trastornos psiquiatricos (A Picardi, Abeni, Melchi, Puddu, & Pasquini, 2000; Radmanesh &
Shafiei, 2001); mientras que otros han atribuido cierta falta de madurez emocional y una
elevada sensibilidad subjetiva al estrés y a la ansiedad (Evers, et al., 2005). Quiza, como
proponen algunos autores, esto sea debido a que los pacientes de piel no hayan llegado a
establecer un desarrollo psicolégico suficiente como para gestionar los eventos vitales

estresantes (Krystal, 1974).

En poblacién normal, aquellos sujetos que expresaban més picor (en una escala
visual) eran asimismo los que reportaban mayor agitacion, ansiedad y dificultad de
concentrarse (Goon, Yosipovitch, Chan, & Goh, 2007). También en poblacion normal se
encontr6 que el numero de eventos vitales estresantes correlacionaba con los sintomas
cutdneos, especificamente el de picor (M. Gupta & A. Gupta, 2004), lo que se ha visto
apoyado al comprobar que el picor inducido experimentalmente aumenta tras experimentar

estrés mental (Fjellner & Arnetz, 1985).

4.5.1. Factores Conductuales.

La investigacion confirma que la sensacion subjetiva de picor estd fuertemente

relacionada con la conducta de rascado (Evers, et al., 2008; Felix & SHUSTER, 1975).

Las patologias de la piel que cursan con prurito tienen importantes componentes
conductuales. De hecho, algunas patologias como es el caso del Lichen Simplex Chronicus,
son frecuentemente problemas derivados del héabito. Se trata de conductas que se cronifican y
que perpetian la lesion donde las lesiones histopatoldgicas llegan a ser méas consecuencia que
causa (Robertson, Jordan, & Whitlock, 1975). La importancia del manejo de la conducta de
rascado resulta prioritaria para la mejoria de ciertas enfermedades cutaneas, ya que se han

encontrado datos que relacionan inversamente el rascado con el estado de la piel en pacientes
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de dermatoldgicos (el picor correlacionaba con estado cutaneo r= 0.49, p< 0.001) (Evers, et

al., 2005).

Ante el picor, la respuesta de rascado queda reforzada negativamente por el alivio que
supone, y asi, por condicionamiento operante, posteriormente aumenta la probabilidad de
ocurrencia. Sin embargo, algunos pacientes -es el caso de pacientes de picor cronico (por
definicion: sobre todo los pacientes de Lichen Simplex Cronicus)- persisten en el rascado
hasta producirse lesiones. Esta pérdida de control puede conllevar sentimientos negativos,
que pueden quedar asociados al picor y por tanto desencadenar la respuesta de rascado en

presencia de eventos emocionales negativos (Ver Hoeven, 2008).

En trastornos relacionados con el picor, la inversion del hdbito de Azrin se ha
mostrado eficaz para disminuir la conducta de rascado (Azrin & Nunn, 1973; Brooks, Malic,
& Judkins, 2008) y para el tratamiento de Lichen Simplex Chronicus en concreto (Richard G.
Ratliff, 1968; K. Eillen Allen, 1966; David L. Watson 1972). Sin embargo, en estos casos al
parecer, habia recaidas frecuentemente antecedidas por eventos estresantes, como hemos

comentado en el apartado dedicado a la Neurodermitis.

En este sentido, es interesante sefalar que se han encontrado factores emocionales que
modulan el incremento de condicionamiento de la conducta de rascado en pacientes de piel
como en la dermatitis atopica, que cursa frecuentemente con picor (Jordan & Whitlock,
1974). Lo que apoya una vez mas, que las alteraciones psicoldgicas podrian estar en la base

de la conducta de rascado y el picor.

Un estudio muy interesante desde el punto de vista metodologico es el que realizaron
Robertson et al. en condiciones de laboratorio, quienes demostraron que los pacientes que
sufren de Lichen Simplex Chronicus son mas facilmente condicionables al picor que otros
enfermos dermatoldgicos (psoriasis y dermatitis atdpica) (Robertson, et al., 1975). Los
autores partian de la hipdtesis de que el rascado crénico es una respuesta aprendida,
posiblemente desencadenada ante un aumento en la tensidon emocional y que variables

psicoldgicas como culpabilidad, ansiedad, hostilidad, etc. la elicitarian, produciendo el
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rascado en zonas condicionadas. Estos pacientes puntuarian mas alto en medidas de ansiedad
y tendrian niveles de psicopatologia méas elevados que los control. En cuanto a los resultados,
se necesitd mayor niumero de ensayos en la fase de extincion para los pacientes de Lichen
Simplex Chronicus. Asimismo, se encontré mayor arousal en zonas liquenificadas en la fase

de extincion.

En este estudio se encontraron algunas diferencias de personalidad, pero que no
llegaron a predecir un mayor nimero de ensayos de condicionamiento. Si bien los autores
advierten que la escasa muestra (N=11 pacientes; N=6 controles) amenaza la generalizacion
de resultados, los propios autores advierten que su muestra puede estar sesgada ya que los
pacientes controles fueron en parte afectados por psoriasis, a quienes conocemos un elevado

indice de psicopatologia y también indices de rascado elevados.

Paralelamente, otras estrategias conductuales para afrontar el picor han sido
relacionadas con mayor intensidad del prurito, mayor rascado y mayores niveles de
discapacidad relacionado con la enfermedad, en concreto con la evitacion o el escape (D.
Fortune, Richards, & Griffiths, 2005; L. Verhoeven, Kraaimaat, Duller, van de Kerkhof, &
Evers, 2006). Es de resaltar que estas estrategias de afrontamiento, junto al porcentaje del
cuerpo afectado, modulan el tiempo de curacién necesario en pacientes que presentan picor
debido a lesiones por quemaduras (Stangier, Ehlers, & Gieler, 2004; M. Willebrand, et al.,
2004), quienes pueden tener muchos elementos en comun con los pacientes de picor cronico

(Brooks, et al., 2008).

A diferencia del dolor, aunque muy relacionado con el picor (L. Verhoeven, et al.,
20006), este ultimo induce a la accidn, (mientras que el dolor induce a la pasividad). Como
demuestran los estudios neuropsicologicos, las areas cerebrales activadas durante el picor son
areas implicadas en el procesamiento emocional (sistema limbico, cortex orbitofrontal,
estriado, cortex cingulado anterior, etc....) que pueden estar expresando el conocido deseo de
aliviar el picor, posiblemente a través del rascado (Leknes, et al., 2007). Leknes et al. afirman
que lesiones en las mismas zonas que se activan durante el picor-rascado pueden verse en

patologias con dificultades en controlar los impulsos como en el caso de adicciones, o
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trastornos obsesivos-compulsivos (Hatch, Paradis, Friedman, Popkin, & Shalita, 1992). Lo
cual puede ser un dato interesante a la hora de explicar por qué las personas que sufren una
patologia del rascado (como las personas con LSC), se rascan hasta producirse lesiones a si
mismas. Quizé los factores emocionales implicados en el picor sean los mas intrigantes y mas
llamativos de todos: al ver a una persona con un ataque de picor pareceria que es una

conducta controlada y regida por las emociones pero ;qué emociones?

4.5.2. Factores emocionales.

Las patologias de piel se han asociado a aspectos emocionales, generalmente estados
de 4nimo negativos como depresion y ansiedad (da Silva, Miiller, & Bonamigo, 2006; Hong,
et al., 2008; Morell-Dubois, et al., 2008; A Picardi, et al., 2005; H. Richards & Fortune,
2006). Resulta interesante que estas alteraciones estén presentes frecuentemente en la
poblacion dermatologica (A Picardi, et al.,, 2000) y en concreto, para el sintoma que nos
interesa, que tanto los niveles de ansiedad como de depresion correlacionan con la intensidad

del picor en pacientes con enfermedades de piel cronicas.

La ansiedad se ha visto relacionada intensamente con los niveles de picor (Evers, et
al., 2008). En dermatitis atopica, una enfermedad de la piel que cursa frecuentemente con
picor, se encontrd correlaciéon entre niveles elevados de ansiedad y un incremento del

condicionamiento de la respuesta de rascado (Jordan & Whitlock, 1974).

El picor y la depresion se han asociado frecuentemente entre si (G. Schneider, et al.,
2006). Incluso se ha otorgado a la depresion un status de factor modulador de la sensacion de
picor apoyandose en datos obtenidos en estudios empiricos realizados en enfermos de piel;
ese en este sentido que en algunos estudios se ha asociado el picor a estados de animo
intensos, en concreto en sintomas depresivos (R. G. Fried, Gupta, & Gupta, 2005; M. Gupta,
1995; M. A. Gupta, 1994). Otro ejemplo es el caso del prurito idiopatico, que se ha

relacionado con la dificultad de gestionar la ira y la agresion (Conrad, et al., 2008; Lyketsos,
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Stratigos, Tawil, Psaras, & Lyketsos, 1985; Sperber, Shaw, & Bruce, 1989). En esta misma
linea, se ha relacionado la Alexitimia y la dificultad en comunicar ira en otras patologias

dermatoldgicas (Niemeier V, 1999).

Asi, empleando el Staxi (cuestionario de ira rasgo/estado), algunos autores encuentran
datos que apoyan estas relaciones en pacientes con urticaria cronica, pero no en pacientes
con psoriasis (Conrad, et al., 2008), donde la depresion estaba directamente relacionada con
el prurito. Estos autores encuentran que el prurito estd en parte explicado por el estado de
animo negativo, pero un aporte concreto fue que el tnico predictor significativo de prurito, en
pacientes con urticaria cronica idiopatica, fue el estado emocional de ira, que explicaba un
19% de varianza de prurito. El picor aqui no fue mejor explicado por la depresion, ni por el

estrés emocional, ni por la Alexitimia.

Estos datos que encuentran alteraciones emocionales predictoras del prurito, son
congruentes con otros trabajos que también encontraron asociacién entre ira y prurito en
pacientes dermatologicos (M. A. Gupta, 1994). En estudios anteriores en pacientes con
psoriasis, estos mismos autores encontraron que al tratar la depresion, los niveles de picor se
redujeron ((M. Gupta, et al., 1988). Sin embargo, estos datos contrastan con que la ira sea
mejor predictor que la depresion, a diferencia de los hallazgos de Conrad, ya que ellos
encuentran que la depresion es mejor predictor que la ira tanto en urticaria cronica, dermatitis
atopica como en psoriasis. Si bien es verdad, que la prediccion no fue tan buena en el grupo
de urticaria (M. A. Gupta, 1994). Estos datos, salvo el cuestionario de ira estado/rasgo, no
midieron las variables de depresion con los mismos instrumentos, por lo tanto pueden darse
sesgos derivados de este hecho. Por ahora, lo que parece relevante es encontrar muestras de

alteraciones emocionales en pacientes que sufren de picor.

Es interesante contrastar estos resultados con los obtenidos en un estudio que
comparaba psoriasis con dermatitis atopica (una enfermedad en que el picor es un sintoma
predominante). Se encontré que en los afectados de dermatitis atopica se presentaban niveles
elevados de ira, enfado y dificultad de expresar estas emociones comparados con enfermos de

psoriasis que tenian niveles de ira menores (Ginsburg, Prystowsk, Kornfeld, & Wolland,
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1993). Por lo tanto, parece que un predominio de esta emocion pudo estar afectando los
resultados de los datos de Conrad. En cualquier caso estariamos hablando de emociones
negativas y de tension emocional, si se quiere utilizar la misma terminologia que usaban los
autores que describian los efectos de las emociones sobre la conducta de rascado en

Neurodermitis.

Por su parte, otros autores sugieren que el aumento de la tension y el alivio de la
misma mediante el rascado puede enmarcarse dentro de un cuadro de trastorno obsesivo
compulsivo, en el que existe una notable dificultad para manejar la agresividad y la ira
(Psouni, 2004). Lo que vuelve a relacionar la emocion de la ira con el prurito y el rascado con

su alivio. ;Apoya esto la idea de que se sustituye el objeto de la agresion por uno mismo?
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Grafico 4.1. Relacion entre intensidad del estado de ira y el picor. Tomado de Conrad 2006.

Sin embargo, en Psoriasis la depresion fue mejor predictor.
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Grafico 4.2. Relacion entre niveles de depresion y de picor. Tomado de Canon 2006.

Conrad et al. atribuyen estas asociaciones a variables de personalidad que se expresan
en dificultades estables a la hora de regular las emociones, més que a un estado concreto. En
este sentido, hablan de diferencias a la hora de experimentar sensaciones corporales, como en
el caso de la Alexitimia, algo en lo que coinciden otros autores (Taylor, Bagby, & Parker,
1997). En este sentido defienden que el prurito podria ser un correlato somatico de la ira, que
comparte ciertas caracteristicas que recuerdan a la urticaria, como el enrojecimiento, un

comienzo abrupto, etc.... (Conrad, et al., 2008).

Datos todos estos muy interesantes para la aclaracion de los mecanismos por los
cuales los eventos estresantes, reacciones cutdneas y variables moduladoras de personalidad
puedan explicar aspectos conductuales, emocionales y cognitivos en enfermedades

dermatoldgicas.
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4.5.3. Factores Cognitivos.

Dos constructos fundamentales son particularmente relevantes en enfermedades
dermatoldgicas que cursan con picor: 1. Los pensamientos que enfatizan el significado
negativo, como desesperanza (Lu, Duller, van der Valk, & Evers, 2003) o preocupacion y 2.
Los que disminuyen el significado aversivo, como la aceptacion (E. W. M. Verhoeven, et al.,

2008).

Los pacientes de enfermedades cronicas, debido a la falta de control percibida sobre
la enfermedad, pueden desarrollar sistemas de cogniciones que les lleven a sentimientos de
desesperanza (E. W. M. Verhoeven, et al., 2008). Algo caracteristico de la desesperanza es
enfatizar los aspectos negativos de la enfermedad, que son incontrolables, impredecibles y
poco modificables y generalizar esta forma de interpretar la realidad a otros muchos aspectos
de la vida (Evers AW, 2001). En lo que atafie a las enfermedades de la piel se han encontrado
datos que apoyan que la desesperanza estd asociado con niveles elevados de picor en

enfermedades de la piel (Evers, et al., 2005).

En concreto, para el caso de neurodermitis, los pacientes suelen reportar que el inicio
del picor que les lleva al rascado, suele ocurrir en épocas de estrés y que el picor y el rascado
se hicieron mas severos cuando las preocupaciones y la ansiedad les resultaron mas

problemadticas (Lynch, 2004), como en los casos de Neurodermitis que se han comentado.

Asi, en la induccién de picor experimentalmente mediante estimulos estrictamente
psicoldgicos (durante una conferencia en la que se hablaba del picor y se midid, mediante
camaras, la conducta de rascado de los asistentes), se hall6 un aumento de las conductas de
rascado en la fase pruritogénica y una disminucion en la fase de relajacion, hallandose
diferencias con la linea base y entre enfermos de piel y sanos (V Niemeier & Gieler, 2000) y
sugiriendo que existen mecanismos psicologicos moduladores de la sensacion subjetiva de

picor.
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Las variables cognitivas también se han mostrado como un importante componente de
la respuesta de prurito. Asi, las variables de afrontamiento modulan el prurito (H. Richards,
Fortune, Chong, et al., 2004; M. Willebrand, et al., 2004) asi como también el catastrofismo
(D. G. Fortune, et al., 2003).

Otra variable cognitiva identificada en los casos de picor es la preocupacion, muy
relacionada con la desesperanza y el catastrofismo (E. W. M. Verhoeven, et al., 2008). Y se
ha comprobado que estas variables cognitivas modulan la respuesta al tratamiento

dermatoldgico (Consoli, et al., 2006).

En el caso de enfermedades de la piel que cursan con picor, del mismo modo que mas
rascado produce mds picor, un aumento de la preocupacion y la rumiacién incrementa la
desesperanza y agrava los problemas de salud, puede que por efecto del mantenimiento de

niveles de activacion (Brosschot, Gerin, & Thayer, 2006).

En efecto, existe un elevado indice de preocupacion en pacientes de piel (D. Fortune,
Richards, Griftiths, & Main, 2002) que afect6 a la gravedad de las lesiones (D. Fortune, et al.,
2003; D. Fortune, Richards, Main, & Grifths, 2000), incluso después de que las lesiones
hubieran desaparecido (D. Fortune, et al., 2004). En otros casos de pacientes con psoriasis,
sin embargo, la direccién a la que apuntan los estudios no es concluyente. Aunque, en
general, si podemos observar que existe evidencia a favor de que el grado de preocupacion
empeora las lesiones de piel (por una desregulacion del eje Hipotdlamo-Hipofisio-Adrenal
(BOSCHERT, 2008; H. Richards, Ray, et al., 2005) mientras que, en otras investigaciones,
los estados de preocupacion no se relacionaron con la gravedad clinica de las lesiones, si lo
hicieron con creencias sobre la enfermedad. Este hallazgo se atribuyd mdas a factores de
evaluacion personal que a variables relacionadas con la histopatologia y curso de la psoriasis
(D. Fortune, et al., 2000) por lo que se vuelve a poner encima de la mesa un estilo cognitivo
determinado, no atribuible a las lesiones en si sino a caracteristicas psicologicas

relativamente independientes de las lesiones fisicas.
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Otra de las variables cognitivas relacionadas con el picor ha sido el catastrofismo. Se
ha relacionado el catastrofismo con el picor, por aumento de la percepcion de la sensacion de
prurito (L. Verhoeven, et al., 2006). En este estudio se encontrd una relacion directa de
magnitud moderada entre el picor y factores cognitivos (r=0.35, p<0.01), conductuales (=30,
p<0.01) y fisiolégicos (r=35, p<0.33). Lo cual resulta especialmente interesante ya que, en
opinion de Verhoeven et al., los tres sistemas pueden estar influenciandose unos a otros. Se
podria pensar, a partir de estas propuestas, que una abordaje desde el punto de vista de los
factores personales (cognitivos, conductuales y emocionales) puede ser un punto de

confluencia interesante para el estudio del prurito.
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4.6. Personalidad y prurito.

Teniendo en cuenta lo descrito previamente, vemos como la sensacion de picor
incluye fenomenos multidimensionales en los tres sistemas de respuesta: conductuales,
emocionales y cognitivos. Cierta predisposicion psicoldgica podria explicar ciertos aspectos
de la sensacion del picor, y puesto que la personalidad incluye conceptualmente estos tres
sistemas de respuesta, puede ser una herramienta util para estudiar los factores psicologicos

que predisponen al prurito.

En este sentido, y de manera muy interesante para este trabajo, se ha comprobado que
rasgos de personalidad con tendencia al estrés se han asociado con el desarrollo del circulo
vicioso picor-rascado (Folks & Warnock, 2001). Lo que puede estar indicando un substrato
compartido, mostrando cierta vulnerabilidad al estrés, evidenciado por correlacionar con la
variable de personalidad, Neuroticismo (L. Verhoeven, et al., 2006). No es sorprendente, por
tanto, que los factores psicologicos jueguen un importante rol en la etiologia del picor cronico
(Yosipovitch & Samuel, 2008). En el estudio de Verhoeven, los tres sistemas de respuesta
correlacionaron independientemente con la variable picor, mientras que, en general, los
intentos para tratar psicoldogicamente la sensacion de picor se han centrado basicamente en
tratar el estado emocional o conductual o cognitivo. Sin embargo, como apunta Yosipovitch
en su manual sobre el picor, no solo los estados emocionales sino las dimensiones de
personalidad estan implicadas en la experiencia de picor (Yosipovitch, 2004). De hecho,
encontraron que la latencia para tener otro ataque de picor estaba mejor explicada por
variables de personalidad (un 21% de varianza explicada) que por factores emocionales (un
5% de varianza explicada). Paralelamente, en el mismo trabajo, encontraron que en un
modelo predictivo sobre el reporte de picor en sujetos normales, del 76% del total de varianza
explicada, las variables de personalidad explicaban un 52%, junto con factores emocionales
(13%) y variables relativas al hecho de tener una enfermedad de la piel (10%

respectivamente) (Yosipovitch, 2004).
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Como ya se ha comentado un poco mas arriba, parece una tendencia general en los
pacientes de piel el presentar incrementos en afecto negativo. Esta tendencia a experimentar
emociones negativas se ha relacionado con la personalidad (Gomez, Cooper, & Gomez,
2000; Larsen & Ketelaar, 1989; Ng, 2009; Rafienia, Azadfallah, Fathi-Ashtiani, &
Rasoulzadeh-Tabatabaiei, 2008; Rusting & Larsen, 1997) entendiendo que ciertas variables
de personalidad son mas tendentes a favorecer la experimentacion de emociones negativas o
emociones positivas (Larsen & Ketelaar, 1989). La tendencia a experimentar emociones
negativas estd mas relacionada con los rasgos de extraversion y sociabilidad, mientras que las
emociones negativas surgen o emergen en consonancia con rasgos de personalidad neuroticos
como reaccion al estrés, preocupacion, ansiedad, resentimiento, o victimizacion (Yelsma,
2007). Al parecer, estas tendencias son independientes (extraversion se relaciona con
emociones positivas y neuroticismo con emociones negativas), siguiendo la linea propuesta
por Eysenck (Rusting & Larsen, 1997), aunque parece que para las emociones positivas
exista cierta influencia de la interaccidon entre neuroticismo e introversion (Gomez, et al.,

2000; Ng, 2009).

En el capitulo de psicofisiologia de la piel se encontraran interesantes aportaciones
sobre la relacion entre la respuesta de electroconductancia de la piel mediada por factores de
personalidad: una mayor intensidad de respuesta al estrés y mas prolongada, esta relacionada

con variables de personalidad como el neuroticismo (emociones negativas).

La variable de personalidad Ansiedad Rasgo ha sido relacionada directamente con un
incremento de picor en pacientes dermatoldgicos de quemaduras que informaban de prurito
ocasional. Las personas sumisas (submissive, falta de asertividad) tuvieron mas probabilidad
de experimentar un prurito persistente, buscar poco apoyo emocional y estar centradas en
estrategias de resolucion de problemas mas instrumentales (M Willebrand, et al., 2004).
Otros autores, refiriéndose particularmente al Lichen Simplex Chronicus, como Y osipovitch,
afirman que aunque es dificil evaluar el grado en el que los factores psicoldgicos influyen en
esta enfermedad, el estrés puede precipitar o agravar las lesiones, como en otras

neurodermatitis; sin embargo, destaca que en su experiencia, el LSC aparece en personas que
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han escogido vidas estresantes y muy competitivas, que son introvertidas y no expresan ira ni

ansiedad en publico (Yosipovitch, 2004).

En este sentido, ciertos déficits en el procesamiento emocional, a los que hemos
aludido anteriormente, podrian conducir a sintomas somaticos, y el prurito podria ser uno de
ellos (Taylor, et al., 1997). Asi, ciertos estudios han encontrado datos que relacionan
personalidad y prurito, demostrando relaciones entre Alexitimia y urticaria cronica (Conrad,
et al., 2008) e idiopatica (Conrad, et al., 2008; Maniaci, Epifanio, Marino, & Amoroso, 2006;
Taylor, et al., 1997). Quiza, dado que algunas variables de personalidad difieren entre
diferentes patologias dermatologicas como la urticaria, la psoriasis y la dermatitis atdpica
(Judith A. Bahmer, 2007), las relaciones entre estas dimensiones puedan explicar diferencias
en la forma de enfermar, como por ejemplo que los pacientes con psoriasis presenten
menores niveles de estrés subjetivo o de afecto negativo, lo que en su dia a dia podria
explicar porque tanto urticaria cronica como dermatitis atopica presentan peores niveles de
calidad de vida. En este mismo estudio, los pacientes con urticaria presentaron mas
compulsién e impulsividad, lo cual se ha relacionado con variables de personalidad que
pueden exacerbar el picor a través del rascado (Bernhard, 1993). Los tres grupos de pacientes
mostraron un elevado nivel de evitacion, lo cual estd en relacion con otros estudios que
encontraron niveles elevados de evitacion del dolor (harm-avoidance) y que han sido citados
mas arriba. Quizd encontremos datos en consonancia con €stos en nuestra propia muestra de

pacientes de piel que cursa con prurito.

En este punto pueden resultar de interés conceptual las aportaciones de otros autores
que recuerdan que el prurito es una sensacion subjetiva (M. A. Gupta, 1994), producto del
SNC (Ralf Paus, 2006) y un fenémeno multicausal (G. Schneider, et al., 2006). Y aquellos
que sugieren que no existen formas puras de prurito, ni psicoldgicas, ni somaticas en
exclusiva (R. Fried, 1994). En este sentido, y como se ha sugerido un poco mas arriba, la
compleja interdeterminacion de componentes que engloba la sensacion subjetiva del picor
hace pensar en elementos psicoldgicos (cognitivos, emocionales y conductuales), cuya
conceptualizacion como elementos derivados de la personalidad puede resultar un camino

fértil y prometedor.
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En este sentido, y como subrayan recientes investigaciones, los sujetos con alto
neuroticismo, muy relacionado con emociones negativas, pueden mejorar su calidad de vida,
centrdndose en la mejora de las emociones positivas mas que en disminuir sus emociones
negativas (Ng, 2009). Tener presente esta informacion a la hora de disefiar un tratamiento

para los pacientes de piel que sufren de prurito parece una estrategia util y necesaria.

4.7. Conclusiones del capitulo.

Hemos ido comprobando cémo el picor es un sintoma relevante dentro de las
enfermedades de la piel y que presenta intimas relaciones con alteraciones psicologicas
(cognitivas, emocionales y conductuales). Es importante determinar como se interrelacionan
estos elementos en un sistema coherente e integrado que permita su manejo, dada la elevada
incidencia y prevalencia del picor y la ausencia de un tratamiento bien establecido, por el
momento, que alivie completamente los sintomas. Se ha revisado la propuesta de un modelo
bio-psico-social en el que varios elementos, sobre todo los psicologicos juegan un papel
fundamental en el desencadenamiento, mantenimiento y exacerbacion de los sintomas (E. W.

M. Verhoeven, et al., 2008)

Internal
factors: Mediating factors:

-Personality - Cognitive factors e.g.
e Helplessness
o Worrying
-Behavioral factors Physiological
o Scratching = Tactors

e Avoidance behavior

External -Social factors

factors:

e Perceived support
-Stressors

e  Social network

Fig. 4.3. Tomado de Verhoeven, 2008.

47



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

En este modelo, los factores internos como la personalidad y los externos como los
eventos estresantes, interaccionan a través de una matriz de variables mediadoras que da
lugar a la respuesta de picor, y que influye a su vez en la conducta de rascado. Por lo tanto se
propone en un nivel complejo con una interesante relacion entre los factores psicoldgicos que

pueden influir en la sensacion de picor.

Como resaltan algunos autores, la experiencia de prurito es Unica, con multiples
causas y ninguna terapia es util para todos los casos (Brooks, et al., 2008). Estos mismos
autores proponen derivar a un psicoldgico clinico en una segunda fase del tratamiento del
picor, para que asesoren sobre estrategias de afrontamiento y puedan detectar disfunciones
cognitivas que puedan aumentar el picor. Esta decision parece adecuada, ya que, como hemos
ido desarrollando en este apartado, se estd encontrando evidencia de que los factores
psicoldgicos modulan la experiencia de prurito y afectan a la calidad de vida, y al desarrollo

de las enfermedades de la piel.

Por lo tanto, se hace recomendable que los tratamientos en salud mental tengan en
cuenta los sintomas dermatolégicos como el picor y que los dermatdlogos pongan mas
atencion a los factores emocionales (Gieler, Niemeier, Brosig, & Kupfer, 2002; Melamed &
Yosipovitch, 2004) y deriven a especialistas en salud mental (Ginsburg, Prystowsky,
Kornfeld, & Wolland, 1993; G. Schneider, et al., 2006; Woodruff, Higgins, Du Vivier, &
Wessely, 1997; Yosipovitch & Samuel, 2008). Esta complementariedad es importante, dada
la alta prevalencia del prurito que, sin embargo, segun algunos estudios, estd siendo

infraestimada (A Picardi, et al., 2004).
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5. La conducta de rascado.

Para entrar en este aspecto tan curioso del comportamiento humano bien valdria
comenzar por una reflexion introductoria, pero no por eso menos rigurosa, sobre el rascado y
el acicalamiento y lo que otros autores han escrito sobre ¢l anteriormente. El lector observara
que, lejos de ser un tema baladi o carente de significado psicoldgico, las conductas de
acicalamiento y rascado tienen un interesantisimo antecedente en el despiojamiento y la
eliminacion de parasitos, dos conductas evolutivamente eficaces tanto por su importancia

higiénica como social.

Tal es la importancia de la conducta de acicalamiento y rascado en los primates que se
ha relacionado con los limites sociales y la creacion de vinculos (Dumbar, 1996). Este mismo
autor explica como la capacidad del habla y la simbolizacién suponen, para el ser humano,
una forma de sustituir el contacto fisico por el lenguaje abstracto. Y en esta misma linea, en
el trabajo de F. Grimalt y J.A. Cotterill (Grimalt & Cotterill, 2002) se describe la reflexion de

Bernhard, quién llama la atencion sobre la tendencia humana a rascarse al tratar de pensar:
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« “; Acaso nos pica pensar?”
y cambia el “Pienso luego existo” por,

“Pienso, luego me rasco. Me rasco, luego existo”.»

El hecho de que la conducta de tocado y rascado se considere fundamental para el
establecimiento de la jerarquia en grupos de primates (Cardona Lopez, 2003) recuerda la
necesidad de atribuir la suficiente importancia al contacto fisico y sus consecuencias
psicoldgicas. No es extrafio por tanto, que en algunos trabajos de tesis doctorales en biologia
se incluya el acicalamiento entre los comportamientos afiliativos. Escobar describe el efecto
que los comportamientos de acicalamiento, tanto auto como hetero-dirigidos, producen, al
reducir la probabilidad de agresion: por su efecto de disminuir el estrés (A. M. L. Escobar,
2004). (En las proximas paginas se revisard toda una interesante trayectoria investigadora
sobre los cambios estructurales que el estrés genera en la piel y como el sistema inmune,
neurolégico y endocrino se ven afectados; toda una constelacion de respuestas que generan la
disciplina integradora denominada psico-neuro-inmuno-endocrinologia). De esta manera, se
estd sugiriendo que la conducta de rascado podria estar relacionada con la necesidad de

mantener la homeostasis psico-fisiologica.

A continuacién se van a revisar algunas investigaciones relacionadas con este tema y

que asientan la base sobre la que sedimentaran las siguientes paginas.

Para resaltar la importancia de la piel y su relacion con conductas mas evolucionadas
(como lo es el pensamiento y la capacidad de abstraccion), es de destacar que en relacion a la
estructuracion social, los individuos con menos estatus dentro del grupo reciben menos
acicalado que los de estatus mas alto, que administran menos acicalamiento y reciben mas
(Cardona Lopez, 2003). Un dato a favor de la importancia que tiene la piel como sistema de

refuerzo, y por tanto, relacionado directamente con el comportamiento.

La relacion entre el contacto con el propio cuerpo y la cognicidon, queda mas patente
aun en un estudio acerca de la conducta de rascado de unos pacientes psiquidtricos. En ¢él, se

observé un incremento en el numero de conductas autocontroladoras (tocarse, rascarse y
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acicalarse) en correlacion negativa con una mala regulacion cognitiva de las emociones
angustiosas (Troisi et. cols., 2000). A menos capacidad reguladora de las emociones mas
rascado, tocado y/o acicalamiento y viceversa. Pareciera que la piel funciona como un
sistema de regulacion externo-interno (en contraste con el sistema cognitivo) de las

emociones.

Pareceria también entonces, que el rascado no se queda solamente en una conducta
indeseable y molesta heredada de los animales de los que evolucionamos. Parece que
fenomenos conductuales, como habitos establecidos, relaciones sociales y regulaciones
emocionales (y por ende, su relacion con los pensamientos, lenguaje, etc....) estan implicados

en la aparentemente, nimia y anodina conducta de rascado.

En los lectores ya familiarizados con las técnicas de modificacion de conducta, habra
surgido la interesante idea de modificar la conducta de rascado; la técnica de inversion del
habito puede ser buena candidata. A este respecto, resulta interesante recordar la reflexiones
del Dr. F. Grimalt en su trabajo Dermatologia y Psiquiatria (Grimalt & Cotterill, 2002) sobre
esta complejidad (estructura de la piel, rascado, conducta social, reforzadores, pensamiento,
respuesta al estrés, funcion adaptativa del rascado...) y la dificultad de que una inversioén de
habitos pueda aliviar por completo todos los sindromes patoldgicos relativos al
acicalamiento. La técnica de la inversion del héabito ha demostrado ser 1util en casos de
rascado y se sigue utilizando en nuestros dias (Woods, 2002), por lo tanto no deberia ser
excluida del acervo terapéutico. Al contrario, si interpretamos la conducta como evidencia de
un trasfondo psicopatologico, eliminar la conducta puede ser parte de la solucion, como

propone Grimalt.

En los siguientes apartados hacemos un repaso sobre la psicopatologia asociada al
rascado para encuadrar de forma mas precisa dicha conducta y el contexto en el que sucede

de forma patologica.

En el afan por describir mas sistematicamente este aspecto de la conducta humana, se

han realizado esfuerzos por ubicar las psico-patologias que pudiesen tener que ver con el
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rascado. En este sentido, se ha propuesto la denominacién de “conductas repetitivas centradas
en el cuerpo” para “todas aquellas conductas repetitivas, dirigidas al cuerpo, antecedidas por
una sensacion de inquietud y tension creciente que aumenta si se resiste, acompanada de un
bienestar, gratificacion o liberacion mientras se desarrolla la conducta y seguidas de
arrepentimiento, dolor fisico o culpa”. En estos casos, la recurrencia produce un notable dafio
tisular y un comportamiento funcional y social desadaptativo y el trastorno no se explica
mejor por la presencia de otro desorden mental, como trastorno obsesivo compulsivo,
trastorno dismorfico corporal, delirio parasitario, dermatitis artefacto y no es consecuencia
tampoco de una condicion médica general (Martinez-Aguayo Juan Carlos, 2003; Teng,

Woods, Twohig, & Marcks, 2002).

Podriamos preguntarnos, provisionalmente, si este puede ser el marco en el que se
desarrolla la Neurodermitis. En cualquier caso, tendremos tiempo de analizar esta propuesta
de clasificacion si a lo largo de los capitulos dedicados a la somatizacion y a la amplificacion
somato-sensorial de los pacientes que experimentan un incremento de sintomas para los que
los médicos no suelen encontrar explicacion y que se han denominado sintomas médicos
inexplicables. Parece que una atencion en el cuerpo podria orientar la conducta hacia
percepciones corporales y este hecho aumentaria la probabilidad de que ante un estado de
tension emocional, se produzca al conducta centrada en el cuerpo, como la conducta de

rascado (Teng, et al., 2002).

A continuacién intentaremos afadir mas informacion a la aportada, con el fin de

contextualizar psicologicamente esta conducta.
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5.1. Psicopatologia y rascado.

5.1.1. El papel mediador de la Disociacion.

Como toda conducta humana, el rascado puede situarse en un continuo entre lo
patologico y lo normal, entre lo desadaptativo y lo adaptativo. En este sentido, Gupta
examind la relacion entre ciertas sensaciones cutidneas inexplicables por el médico y el
fenomeno disociativo, encontrando que el 34% de los sintomas cutaneos, sensaciones
cutaneas tales como el rascado, el dolor y el entumecimiento, explicaban los sintomas
disociativos (medida a través del Dissociative Experiences Scale (DES) (A. K. G. Madhulika
A. Gupta, 2006).

El mecanismo Psicologico de disociacion fue descrito por Pierre Janet como una
desintegracion del cuerpo y la mente (Nijenhuis, 2004). En el DSM-IV-TR la disociacién se
encuentra representada en los trastornos disociativos (American Psychiatric Association,
1994) (Amnesia disociativa, fuga disociativa, trastorno de identidad disociativo y trastorno de
despersonalizacion) y los trastornos somatomorfos (trastorno de somatizacion, trastorno
somatomorfo indiferenciado, trastorno de conversion, trastorno por dolor, hipocondria y
trastorno dismorfico corporal), que representan el componente somdtico de los trastornos
disociativos (A. K. G. Madhulika A. Gupta, 2006). Se han estudiado otras situaciones en las
que la disociacion y la conversion pudiesen jugar un papel importante en el desarrollo de
sintomas que no se explican por causas biologicas identificables (que constituyen entre un
25% y un 60% de sintomas investigados en los centros de atencion primaria) (Brown, 2004),
encontrando una reactividad psicofisioldgica alterada en la conductancia de la piel

relacionada con la disociacion.

La disociacion se ha descrito como parte de un mecanismo de defensa adaptativo
parecido al tipo de respuesta animal como la paralizaciéon o la analgesia, que los animales
emiten frente a un peligro de integridad fisica y que podria resultar en una adaptacion a corto
plazo para superar la extrema ansiedad (un robo, una violacién, un accidente, etc.). Sin

embargo, el uso cronico de mecanismos disociativos como manera de afrontar una situacion
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traumadtica puede conducir a un fallo en el procesamiento cognitivo y emocional y por lo

tanto agravar las reacciones postraumaticas (Michael G Griffin, 1997; Nijenhuis ER, 1998).

El resultado del mecanismo de disociacion a corto plazo en los humanos seria la
disminucion de un input de ansiedad insoportable para el individuo. Gupta y Gupta en 2006,
especulan, desde una perspectiva filogenética, sobre como el picor podria cumplir una
funcién similar, en donde el rascado y el picor aliviarian de un parésito, infeccion u otra
sustancia dafiina al cuerpo e interpretan el picor y la disociaciéon como un signo de que el
cuerpo necesita atencion (A. K. G. Madhulika A. Gupta, 2006) (paraddjicamente, la atencion
a la raiz del evento estresante que impiden los mecanismos de disociacion). Para éstos
autores, la disociacion podria jugar un papel importante en la patogénesis de los sintomas

cutaneos que quedan sin explicacion.

Haciendo hincapié¢ en este mecanismo y su relacion con la piel que han propuesto
estos autores, es adecuado tratar aqui la descripcion de varios casos muy llamativos de estos
fenomenos disociativos en relacion a patologias cutineas. En un caso diagnosticado de
dermatitis artefacta (un trastorno cutaneo donde el propio sujeto se produce las lesiones, pero
no es capaz de dar informacion de como se han producido), una mujer con trastorno de
identidad disociativa, se causaba lesiones cuando adoptaba una de las identidades,
permaneciendo oculta para la otra personalidad que consultaba al médico sin recordar que
habia sido ella la responsable de las lesiones y sin ser capaz de detallar la evolucion de las

mismas (Mine Ozmen, 2006).

Por lo tanto, y una vez mads, los procesos psicoldgicos, en este caso, disociativos,
requieren importante atencion, también por parte de los profesionales. Quiza podriamos
reformular la pregunta de Bernhard del principio, de “Pienso luego me rasco. Me rasco luego

existo” por:

Me pica por no querer/poder pensar. Luego me rasco.
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5.1.2. Disociacion y conductancia de la piel.

Las medidas psicofisioldgicas, como la conductancia de la piel, el ritmo cardiaco y
respiratorio, la tension arterial, etc, son medidas objetivas de que pueden aportar informacion

sobre estados emocionales y cognitivos.

La medida de la actividad eléctrica de la piel se ha usado tipicamente para reflejar la
actividad del eje simpatico, ligado al sistema nervioso autonomo (Peter-Bob, 2007). El eje
simpatico estd muy relacionado con las emociones (H. D. Critchley, 2002; Martinez-Selva,
2008). Puesto que, salvo algunas excepciones, la activacion emocional se percibe como
inespecifica, es decir, no ligada a ninglin patrén emocional (ni positiva ni negativa), el nivel
de activacion determina la intensidad de la experiencia, mientras que la interpretacion
cognitiva es la que determina la cualidad de la experiencia. Dicho de otro modo, la intensidad
de la experimentaciéon de emociones esta directamente relacionada con la activacion

fisiologica corporal (Martinez-Selva, 2008).

Dicho esto, algunos autores han relacionado la activacion simpdtica, con la
disociacion (Peter-Bob, 2007), defendiendo que la relacion entre la disociacion y la actividad
limbica (muy ligada a los procesos emocionales) puede medirse mediante la actividad

electrotérmica.

En este caso, interesa la respuesta de la piel y la respuesta del Sistema Nervioso a
eventos ambientales estresantes que pudieran dar lugar a disociacion. Quedando relacionadas
la conducta de rascado y la disociacion, las diferencias entre aquellos sujetos que respondan
de modo diferente ante el estrés podrian explicar ciertos pardmetros importantes necesarios

para que se desarrolle la conducta de rascado o la patologia cutdnea en general.

En concreto, se ha estudiado la respuesta a un trauma psicologico y la conductancia
de la piel asociada al nivel de disociacion de las personas que lo han sufrido, uniendo asi la

respuesta de la piel y la respuesta de los mecanismos mentales y el impacto emocional.
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En el estudio de Griffin, Rescick y Mechanic (Michael G Griffin, 1997) se someti6 a
victimas de abusos sexuales a una situacion experimental en la que el sujeto pasaba por 5
fases. En la primera permanecia durante unos minutos solo en una habitacion, con el fin de
establecer la linea base. En la siguiente fase, el sujeto hablaba al experimentador sobre temas
neutros. En la fase 3 volvia a quedarse solo con el fin de establecer una segunda linea base.
En la fase 4 el experimentador le invitaba a hablar de la violaciébn que habia sufrido
recientemente y en la fase 5 se tomaba de nuevo una linea base. Durante todas las fases se
midieron conductancia de la piel y frecuencia cardiaca. Los graficos pueden verse en la
Figura 1. El nimero de pacientes no es elevado y se necesitarian mas estudios de este tipo

para generalizar los resultados. Sin embargo, la direccion a la que apuntan es muy sugerente.
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Fig. 5.1. a) Nimero de conductancia de la piel, b) Amplitud de respuesta de la conductancia

de la piel, c) frecuencia cardiaca. Adaptado de Griffin, Resick y Mechanic. (Michael G Griffin, 1997)
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Como puede verse, la respuesta autondmica medida a través de la conductancia de la
piel disminuy6 cuando el sujeto tenia que hacer frente a emociones intensas, relacionadas con
la reexperimentacion del trauma. Esta respuesta puede estar indicando una disminucién de la
intensidad de la experiencia vivida y por lo tanto dificultando una reelaboracion de estas
circunstancias mas adaptativa. Por lo que, dicho de soslayo, la disociaciéon durante la
exposicion terapéutica podria ser un factor a tener en cuenta para explicar la reduccion de
eficacia en una intervencion. Y esto puede darse sin conciencia por parte del paciente ni del
terapeuta, ya que puede que los reportes verbales de ansiedad subjetiva no expresen del todo
la actividad psicofisiologica (Ledn-Sanabria, 2007), lo que sin duda puede hacer

extremadamente compleja su intervencion.

5.1.3. Estrés post-traumatico y sintomas médicos inexplicables.

Madulika Gupta, hace una interesante descripcion de los trastornos de somatizacion
en dermatologia y su relacion con el trastorno de estrés post-traumatico. Este autor ya ha
apuntado anteriormente a la implicacion del mecanismo de disociacion en la generacion de
alteraciones perceptivas o sintomas inexplicables por el médico, entre ellos el picor o prurito
(Madhulika A. Gupta, 2006; A. K. G. Madhulika A. Gupta, 2006). No seria extrafio que
formase parte de un mecanismo general por el cual algunos pacientes dermatolégicos (sin
exclusion de otras enfermedades) con cierta tendencia a la inestabilidad emocional (como
veremos mas adelante), desarrollan sintomas cutdneos y/o se exacerban ante un evento

estresante.

Este es el caso de evaluacion de pacientes y los sintomas sin explicacion médica
evaluados antes y después de un desastre; aquellos que eran mas susceptibles
psicoldgicamente tuvieron un mayor nimero de sintomas sin dicha explicacion médica. Los
autores explican este hecho por efecto de vulnerabilidad a trastornos de estrés post-
traumatico (Yzermans, et al., 2005). La citada vulnerabilidad también se ha asociado a la
dificultad de regular emociones, encontrando mayores experiencias disociativas en pacientes

con mayores puntuaciones de Alexitimia (Grabe, Rainermann, Spitzer, Génsicke, &
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Freyberger, 2000; Irwin & Melbin-Helberg, 1997). Las experiencias disociativas, al igual que
la Alexitimia, se han relacionado con una activacion del Sistema nervioso autonomo influido
paralelamente por una mayor activacién del hemisferio derecho en momentos de incremento

del arousal.

5.2. Vias nerviosas del dolor-picor (rascado).

Como sefialan algunos autores, la sensacion de picor se genera en partes del SNC, no
en la piel. Asi, el picor es una sensacion creada en el cerebro a partir de un input sensorial,
como el resto de sensaciones tactiles, y por este motivo tiene sentido estudiar las vias

neurales que sustentan las sensaciones de picor.

Aunque el dolor y el picor cumplan funciones diferentes ambos serian mecanismos
adaptativos. El picor podria tener la mision adaptativa de responder a pardsitos que hayan
invadido la piel, de forma refleja, a través del reflejo de rascado. Mientras el reflejo de
retirada ante el dolor evitaria el foco de agresion externa (como por ejemplo: retirar la mano
del fuego al sentir dolor); en el caso de un agente agresor interno seria ineficaz. Por ello,
tener una piel capaz de inducir el sintoma de picor puede haber resultado una ventaja

evolutiva en el pasado (Ralf Paus, 2006).

5.2.1. Vias del dolor- vias del picor.

En la piel hay fibras nerviosas receptoras de las sensaciones de dolor y del picor. Al
activarse estas fibras del prurito, se estimulan las neuronas espinales de la l[dmina 1 en el
hasta dorsal de la medula espinal y desde ahi se proyecta informacion hasta el tdlamo,
pasando por la sustancia gris periaqueductal, donde se modula la interaccion del dolor y el
picor. Desde el tdlamo se ramifica la sefial hasta la Insula y el Giro cingulado anterior.

Ambas estructuras procesan los aspectos afectivos del picor (en el caso de la Neurodermitis,
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el sufrimiento y la necesidad de rascarse). Desde el Talamo también salen proyecciones hacia
la Corteza Parietal, donde residen las representaciones espaciales y temporales y la intensidad
del picor, es decir donde se localiza el foco del picor. Desde ahi, se emiten proyecciones
hasta la Corteza Motora Primaria y la Corteza Motora Suplementaria, donde se producen y
ejecutan los programas motores de la conducta de rascado. La respuesta motora envia
proyecciones, pasando por la Corteza Cingulada anterior, a la Corteza Frontal, mas en
concreto a la Corteza Prefrontal y Orbitofrontal, que se encargan la toma de decision y los
castigos y recompensas implicados en la conducta. Y es ahi donde se produce el rascado

compulsivo.

Por lo tanto, como parte de una “conducta” del SNC es interesante estudiarla desde un
punto de vista neuro-psicoldgico. En otras palabras: ;Qué implicaciones tiene la activacion

de las vias del picor para la conducta?

Las vias neurales responsables del dolor y del picor parecen estar ligadas, hasta el
punto en el que se ha propuesto que utilizan la misma via nerviosa (Ralf Paus, 2006). Las
sensaciones dolorosas y las sensaciones de picor tendrian una relacion antagénica: cuando
una deja de funcionar se activa la otra. Y la regulacion se llevaria a cabo por un proceso de

feedback negativo de los receptores del dolor, hacia los del picor.

En el reciente articulo de revision sobre el picor denominado Frontiers in pruritos
research: scratching the brain for more effective itch therapy y publicado en 2006, se
estudian los avances de lo que se conoce en torno a las vias nerviosas del picor-dolor y sus
relaciones. El autor Ralf Paus, expone sus conclusiones a la luz de los datos de la moderna
investigacion con las ultimas técnicas de investigacion neuroldgica sobre la activacion de las
vias nerviosas del dolor y el picor y su interrelacion. Asi, describe como el dolor y el picor
tienen una relacion inhibitoria, como puede comprobarse a partir de la experiencia cotidiana,
cuando al picar la piel, nos rascamos (es decir, nos producimos una leve estimulacion
dolorosa). Lo mas interesante para nuestro trabajo resulta del hecho de que las neuronas
receptoras del dolor manden sefiales de forma espontanea (alin en ausencia de estimulo

doloroso) y que esta actividad suponga una actividad inhibitoria para las neuronas receptoras
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del picor. Es decir, en general, si hay dolor no hay picor. Este mecanismo da lugar a tres

posibles condiciones:

1. En presencia de un estimulo doloroso, las neuronas del dolor se activan, y esta
activacion inhibe las neuronas del picor. Como resultado surge la sensacion de dolor.
2. En ausencia de un estimulo doloroso, las neuronas del dolor tienen actividad
espontanea y envian sefiales inhibitorias a las neuronas del picor. Como resultado, no
hay sensacion de dolor ni de picor.

3. En ausencia de estimulo doloroso, pero con una disminucion de la actividad de
las neuronas del dolor (una de las posibilidades de que esto ocurra es por el
mecanismo de disociacion planteado anteriormente), se disminuye la inhibicion sobre
las neuronas del picor y aumenta la actividad de las neuronas del picor. Como
resultado no hay sensacion de dolor, pero surge la sensacion de picor (y

presumiblemente, la conducta de rascado).

Asi pues, no solo se puede disminuir la ansiedad a través del mecanismo disociativo,
ademads, la conducta de rascado produce una variacién del patrén inmunolégico (Hironori
Matusushima, 2003), con todas las repercusiones para la piel descritas en la literatura
cientifica (Grimalt & Cotterill, 2002; Hironori Matusushima, 2003; V. Niemeier, Kupfer, Al-
Abesie, Schill, & Gieler, 1999; Roldan, 2007).
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6. Sintomas medicos mexplicables: una

oportunidad psicosomatica.

6.1. La relacion médico-paciente en los sintomas médicos inexplicables:

Gasto sanitario.

En las consultas hospitalarias se atiende diariamente a pacientes que con su
comportamiento y sus demandas generan emociones dificiles de manejar en los médicos que
los tratan. Algunos autores han propuesto que éstos pacientes, muchas veces buscan una
forma de expresar sus emociones a través de la queja somatica, lo cual descoloca al médico
en su rol de terapeuta somatico y genera en €l una situacion de dificil manejo que puede
desbordar su capacidad explicativa, de lo que se derivan respuestas de rechazo,
incomprension, incredulidad, etc., que pueden afectar a su labor profesional (Smith, et al.,

2005). Esto quiza sea asi porque los pacientes con algin trastorno mental acuden mas a su
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médico de cabecera que a un psicologo o psiquiatra (Rief, Martin, Klaiberg, & Brahler,
2005).

En efecto, algunos pacientes presentan sintomas somaticos que, para los médicos, son
expresion de tension emocional, son dificiles de tratar en consulta, (lo cual resulta de un peor
manejo terapéutico), producen sentimientos de frustracion en los profesionales y una mala
relacion médico-paciente (Wileman, May, & Chew-Graham, 2002). Otro dato interesante es
que el grado de reconocimiento, por parte de los especialistas médicos, de un paciente que
presente sintomas atribuibles a tension emocional es muy bajo (Rief, et al., 2005). Esto se
estudid recogiendo cuestionarios sobre la atribucion de los sintomas por parte del médico y
un cuestionario de sintomas estandarizado entregado previamente a los pacientes. El acuerdo
entre los datos recogidos por cuestionarios a los pacientes y los que aportaban los médicos
obtuvo un indice de acuerdo del 74 %. En cambio, los médicos identificaron correctamente
solo a 25,1% de los pacientes llamados somatizadores, siendo la identificacion ligeramente
mas elevada en los casos en los que los pacientes expresaban distress emocional (33,5% de
identificacion como somatizadotes a los que expresaban distress emocional frente a 21,8% a
los somatizadores que no lo expresaban). Por lo que parece que hay una infra-identificacion

de la tendencia a somatizar.

Otros autores han descrito sistematicamente cémo aquellos pacientes que reportan
sintomas médicos inexplicables consumen mas recursos sanitarios, empeoran la relacion
médico-paciente, presentan indices mas bajos de recuperacion y peor pronostico que aquellos
que no responden a los criterios de somatizacion (Peveler, Kilkenny, & Kinmonth, 1997;
Wileman, et al., 2002). En este sentido, es interesante encontrar estudios que investigan como
la relacion médico paciente influye en la percepcion de los sintomas por parte del médico y
también como los médicos van cambiando su diagndstico de sintoma médico explicable a

inexplicable a lo largo del tiempo (Nimnuan, Hotopf, & Wessely, 2000).

Al parecer, el diagnostico del médico, en lo que atane a los sintomas médicos
inexplicables, se ve afectado por la percepcion de la relacion médico-paciente (Nimnuan, et
al., 2000); si la relacion médico-paciente se percibe como positiva hay mas probabilidad de

que el médico interprete los sintomas como consecuencia de una causa identificable y por
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tanto explicable médicamente, mientras que, si existe alguna dificultad de manejar a un
paciente, esta percepcion decanta la balanza hacia la inexplicabilidad del sintoma. Lo que
tiene que ver con el dato que aportaban los primeros autores de este apartado, es decir, que
los pacientes que presentan estrés emocional y sintomas médicos inexplicables son mas
dificiles de tratar. Los autores recomiendan que se ayude a los médicos a tratar a este tipo de

pacientes, para los cuales parece que no tengan suficientes recursos (Wileman, et al., 2002).

Nimnuan et al. analizaron los factores que favorecerian un diagndstico de sintoma
médico inexplicable en 526 pacientes (Nimnuan, et al., 2000). Estudiaron las caracteristicas
de los pacientes de alguna causa organica definidos como poseedores de un sintoma de este
tipo. Para ello se basaron en la primera impresion del médico sobre los pacientes como
predictora del diagnostico de sintomas médicos inexplicables. Recogieron informacion
relativa a datos demograficos de los pacientes, discapacidad funcional, morbilidad
psiquiatrica y relacion médico-paciente que incluia datos sobre cooperacion del paciente

percibida por el médico, credibilidad de la historia clinica y la calidad de la interaccion.

En este estudio se encontrd que cuanto mejor era la relacion médico-paciente, mas
probabilidad habia de diagnosticar una enfermedad de causa somética para los sintomas y
viceversa. El mejor predictor de confundir un sintoma como susceptible de ser explicado
somaticamente fue si el médico habia valorado positivamente el encuentro con el paciente. Es
decir, cuando el médico se sintid satisfecho con la entrevista clinica realizada, la tendencia
era a no hacer el diagnoéstico de sintoma médico inexplicable. Mientras que una baja
satisfaccion con la entrevista clinica predijo més errores en la identificacion de una
enfermedad médica subyacente. Otros indices que aumentaban la probabilidad de un
diagnostico erroneo de sintomas médicos inexplicables fue si el paciente estaba soltero y si
tenia algiin beneficio por la enfermedad. Hay que tener presente que los pacientes que
presentan sintomas que el médico no puede atribuir a ninguna causa organica, son mas

dificiles de tratar y peor entendidos por éste.

Segliin algunos autores, todo esto lleva a que los médicos se equivocan mas por

defecto que por exceso en los sintomas médicos inexplicables (infradiagnostico: 56,3%,
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sobrediagndstico: 16,8%) (Nimnuan, et al., 2000). Al parecer, los médicos se preocupan mas
por cometer un error de omision que de comision. Y los autores concluyen que esto podria
ser una explicacion de por qué las pruebas son mas extensas en los casos de sintomas que no
pueden explicar, y por lo tanto encarecen el gasto en estos pacientes. Los diagndsticos suelen
ser de sintomas que pueden explicarse médicamente, para después ser cambiados a
inexplicables a medida que avanza la enfermedad. El perfil de un paciente que es
diagnosticado de sintomas explicables es un paciente con trabajo, que no recibe remedios
alternativos y cuya entrevista clinica es valorada como positiva. Por el contrario, aquellos
pacientes jovenes, no casados, con algin beneficio, y cuya entrevista clinica es valorada
negativamente por el médico, son mds sospechosos de tener algun sintoma médico
inexplicable. Estos datos son coherentes con el hecho de que la somatizacion (la atribucion a
un sintoma fisico) disminuya la identificacion de factores emocionales, como depresion y
ansiedad subyacentes, que pueden estar jugando un importante rol en la experiencia de
enfermedad (y podriamos decir que también en su evolucion) (Herrdn, Vazquez-Barquero, &
Dunn, 1999). El hecho de que un paciente atribuya su malestar a algo fisico disminuye la
probabilidad de que el médico derive a salud mental. Esto se agrava mas alin en los casos en
los que el sistema médico apoya esta tendencia, como se ha visto en los estudios comentados

aqui anteriormente.
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6.2. Trastornos de somatizacion. Ubicacion en el DSM-IV y su

validacion.

Como hemos visto anteriormente, existe cierto acuerdo en considerar que la
influencia emocional en los sintomas somaticos estd disminuida o queda fuera del alcance de
lo psiquico, tanto a los ojos del paciente como para un modelo basado exclusivamente en lo
bioldgico (aqui no diremos ya médico, puesto que afortunadamente cada vez hay mas
médicos que si contemplan influencias emocionales y psicoldgicas a la hora de explicar sus
sintomas). Asi, algunos autores denuncian que en las pasadas décadas la expresion somatica
de alteraciones emocionales ha sido especialmente desatendida (Creed, 2006; J. Escobar,
Hoyos-Nervi, & Gara, 2002; J. 1. Escobar, Interian, Diaz-Martinez, & Gara, 2006; Kurt
Kroenke, Sharpe, & Sykes, 2007; Mayou, Kirmayer, Simon, Kroenke, & Sharpe, 2005). Lo
cual, en opinidn de estos autores, ha dado lugar a nuevas etiquetas diagnosticas descriptivas y
a la generacion de categorias diagnosticas que pueden estar socavando lo que en otra época se
habria identificado como hipocondria o histeria (J. I. Escobar, et al., 2006). Anteriormente,
estos mismos autores argumentaron que los sintomas médicos inexplicables junto con otros
trastornos funcionales (fibromialgia, colon irritable, etc.) bien podrian agruparse dentro de los
trastornos somatomorfos, ya que cumplen una serie de caracteristicas comunes: 1.Similar
respuesta a tratamiento psicoterapéutico, 2.Falta de pruebas de laboratorio que evidencien la
alteracion, 3.Falta de explicacion fisiopatologica subyacente adecuada, 4. Multiples sintomas
fisicos de diferentes o6rganos sin explicacion médica, 5. Comorbilidad psiquiatrica, y 6.Falta

de coherencia con la teoria bio-médica (J. Escobar, et al., 2002).

Para solucionar estos problemas se han propuesto diferentes soluciones, la més radical
es la de Mayou, quien recomienda suprimir completamente el uso de la categoria de
trastornos somatomorfos y utilizar los ejes multiaxiales para dar cuenta de los fendmenos de
somatizacion: el III, para dar cuenta de los sindromes funcionales que puedan presentarse y
aumentar el uso de “factores psicoldgicos afectando a una condicion médica” del eje I
(Mayou, et al., 2005). Este planteamiento se basa en varios motivos. Entre ellos estd el hecho

de que una categoria que en un principio sirvido para facilitar la comunicacién entre

67



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

profesionales y facilitar también la investigacion no estd resultando una herramienta ttil para
ello. Otro argumento es que implica una concepcion dualista de mente-cuerpo, o que esta
fuertemente solapado con otras categorias diagnosticas como son los consabidos casos de
depresion y ansiedad. Otro argumento importante es que si se identifica una causa médica
que pueda explicar el trastorno se debe excluir el diagnostico de trastorno de somatizacion.
Mayou vuelve a proponer, como otros autores, un continuo sobre el que se posicionarian los

diferentes sintomas, siendo el trastorno de somatizacion el mas grave.

En definitiva, diferentes opiniones, que se verdn reflejadas en el DSM-V. En
cualquier caso, y a la luz de que existen mejorias en los sintomas de los pacientes
“somaticos” que siguen tratamientos psicologicos (psicofarmacos, o psicoterapia) (K
Kroenke, 2003), parece que un buen nimero de autores estan de acuerdo en que se necesita
mas investigacion para comprender mejor las implicaciones psicoldgicas subyacentes a la

expresion somatica de sintomas fisicos.

Volviendo a la opinion de autores como Escobar (J. Escobar et al., 2002), segtn el
DSM-1V, el diagnéstico de sintoma médico inexplicado, o algiin otro trastorno somatomorfo,
no siempre requiere que los pacientes cumplan con criterios para otro trastorno mental, algo
con lo que los autores no estan de acuerdo. Sugieren una serie de condiciones para que el
tratamiento psicologico-psiquidtrico pueda ser util: 1. Que los sintomas sean numerosos y
distribuidos en diferentes o6rganos, 2. Que dichos sintomas coexistan con otros trastornos
psiquiatricos como depresion y ansiedad, 3. Que los sintomas estén relacionados con eventos
traumadticos, 4. Que los sintomas sean una forma de ganancia secundaria y 5. Que la
presentacion de los sintomas forme parte de la personalidad del paciente, 6. Que los sintomas
sean persistentes y conlleven abuso del servicio de salud y una mala relacion médico-paciente

(J. Escobar, et al., 2002).

De entre las recomendaciones, la quinta afirmacion es especialmente interesante, ya
que, curiosamente, hemos encontrado escasos estudios que investiguen la relacion entre los
sintomas médicos inexplicables y variables de personalidad. Esta afirmacién es coherente con

la opinion de Escobar et al., quienes hacen notar que el nimero de investigaciones sobre
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trastornos somatomorfos ha decrecido (el articulo fue escrito en 2002), y a pesar de implicar
un alto gasto sanitario y de suponer un amplio nimero de los pacientes vistos en atencion
primaria, no despiertan el suficiente interés en los investigadores. Esto puede deberse a
factores tales como la continua especializacion de la medicina, el énfasis en el reduccionismo
bioldgico a la hora de estudiar los sintomas fisicos, y la estigmatizacion de los trastornos
mentales (J. Escobar, et al., 2002). Es curioso, respecto a este tltimo aspecto, que segln el
autor, incluso las compaifiias farmacéuticas hayan cambiado los nombres de psicofarmacos
para aplicarlos a dolencias fisicas (tal es el caso del Prozac, que se usa en tratamientos para
dejar de fumar y en el tratamiento sindromes premenstruales), supuestamente para evitar la

estigmatizacion psiquiatrica.

En definitiva, deberia sospecharse de influencia psicologica siempre que haya
evidencia de que pueda responder a un trastorno traumatico-emocional, ya que no todo lo que
no puede explicar la medicina convencional (como la llaman los autores y que, se supone, se
refiere a las explicaciones organicas), no gana por si misma la entidad de trastorno

psiquiatrico-psicologico. Esta idea se desarrollara en el ultimo apartado de este capitulo.

En este sentido, en 2005 se llevdo a cabo un estudio sobre una muestra de 206
pacientes con sintomas sin base orgénica identificada que pretendia evaluar la prevalencia de
los trastornos somatomorfos y su relacion con los Medical Unexplained Symptoms (MUS)
(Smith, et al., 2005). De ese grupo, los investigadores dividieron a los pacientes a su vez en
dos: aquellos con alglin trastorno somatomorfo y los que no lo presentaban, y los compararon

con medidas externas.

Los datos reflejaban que los pacientes que tuvieron un diagnostico de trastorno de
somatizacion tuvieron mayores niveles de depresion, ansiedad, etc., fueron mas
disfuncionales y que, a su vez, los pacientes con MUS que no reunieron los criterios para
establecer un diagnostico somatomorfo, tuvieron mayores niveles de depresion y ansiedad
que los sujetos normales (Smith, et al., 2005). Apoyandose en estos y otros datos, los autores
proponen un continuo de somatizacion; es decir, un continuo cuyos polos serian el trastorno

de somatizacion, en el lado de los més disfuncionales, y menos quejas somadticas en el lado de
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los menos disfuncionales (;Quiza podriamos decir los mas sanos? O deberiamos reservar ese
término para los que ademas estén psicologicamente sanos, no hay que olvidar que aqui lo
que se propone es que la somatizacion es un fendémeno que contribuye a la experiencia de
sintomas fisicos en respuesta a eventos emocionales vividos negativamente, o mejor dicho a
eventos que se viven de forma emocionalmente negativa, pero que en absoluto suponen un
descarte exhaustivo de psicopatologia, ya que, aquellos que no presentan tendencia a expresar
el distrés soportado mediante el cuerpo, pueden manifestarlo a través de otras vias). Esto
podria estar vinculado a formas de experimentar los sintomas y vinculado a su vez con estilos
mas o menos estables de personalidad que podrian estar dirigiendo el proceso atencional

como se propondrd y desarrollara mas adelante.

De acuerdo con lo dicho hasta aqui, algunos autores han argumentado que el que la
categoria diagnostica en cuestion no resulte util puede ser debido a que los criterios que
deben cumplir los pacientes son demasiado estrictos y esto impida detectar un amplio nimero
de pacientes con MUS y que, ademas, no reflejan la distribucion siguiendo un continuo de los
sintomas fisicos inexplicables (Creed, 2006; Mayou, et al., 2005; Sharpe, Mayou, & Walker,

20006). Esto es especialmente relevante respecto al trastorno de somatizacion.

Sin embargo, como apuntan los autores, es un error decir que el DSM no detecta la
mayoria de los pacientes con MUS (Smith, et al., 2005), ya que en el estudio de Smith, un
85% de los pacientes con MUS fueron incluidos cuando se emplearon los diagnosticos de
trastorno somatomorfo indiferenciado y no especificado lo que es mas coherente con los
datos de prevalencia que veremos a continuacion y que también ha recibido apoyo empirico

independiente y en la misma direccion en otros trabajos (Lieb, et al., 2002).

Se recomiendan cambios en el DSM-V que sean sensibles y capaces de incluir mayor
porcentaje de los pacientes con MUS (Mayou, et al., 2005; Sharpe, et al., 2006; Smith, et al.,
2005). Smith et al. hacen una clasificacion del posible continuo desde trastorno de
somatizacion hasta la poblacion normal. (Trastorno de somatizacion, otros trastornos de
somatizacion, -> trastornos de somatizacion que no cumplen los criterios para trastornos de

somatizacion, -> trastornos de somatizacion negativo definido por ellos (MUS) y -> la
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poblacion normal). Seglin esta propuesta los MUS serian una version mas moderada del

trastorno de somatizacion.

Establecer un continuo de somatizacion, como han hecho otros autores mas alla de
categorizar en dos grupos aquellos que somatizan y aquellos que no, supone un avance

teorico que puede cambiar el panorama de la intervencion en el ambito de la salud.

De hecho, hallaron muchos pacientes con MUS que no tuvieron ningtn diagndstico
somatomorfo y observaron fluctuaciones en la intensidad y frecuencia de los sintomas. Estos
autores obtuvieron datos que apoyaban que lo que mejor caracterizaba a la poblacion de
MUS no somatomorfos eran los trastornos de depresion y ansiedad. Incluso se ha publicado
trabajos que encontraron una relacion lineal entre el nimero se sintomas somdticos no

organicos (MUS) y la severidad de depresion y ansiedad.

Lo que denuncian otros autores es que los criterios de somatizacion son demasiado
estrictos como para detectar la somatizacion debida a experimentar distress (J. Escobar, et al.,
2002; Lieb, et al., 2002). Por lo tanto, los MUS podrian ser entendidos de nuevo como un
continuo que no alcanza los trastornos somatomorfos, o bien que responde a una entidad de
otra clase. Quizd, como dicen estos autores, tenga que ver con trastornos depresivos y

ansiosos.

Otros autores, ademas de encontrar estos datos de asociacion depresion-ansiedad con
MUS, también encontraron asociacion entre ¢l nimero de sintomas con la variable de
personalidad “Evitacion del Dolor” de Clonninger (Russo, Katon, Sullivan, Clark, &
Buchwald, 1994). Lo cual sera discutido en relacion a nuestros hallazgos en el apartado de
discusion puesto que entra directamente en relacion con los resultados que hemos obtenido y

que, adelantamos ya, son coherentes con estos hallazgos.

Lo interesante, de nuevo, es comprender globalmente las implicaciones de estos casos
y, al mismo tiempo, aislar y analizar las variables que juegan un papel desencadenante,

mantenedor (factores de riesgo) y también restaurador (aquellos que hacen de factor
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protector) en estos fendmenos. Todo esto con el fin de identificar tempranamente aquellos
casos que aumentan el gasto sanitario o empeoran la relaciéon médico paciente, para los que el
tratamiento médico no es enteramente eficaz o se resisten a ¢él, y dotar de recursos
asistenciales (entrenando al personal ya disponible y ofreciendo evidencias a favor de la
inclusion de profesionales capacitados para desarrollar una labor psicoterapéutica) al sistema
de salud. Quiz4 como proponen algunos autores (Mayou, et al., 2005; Sharpe, et al., 2006;
Smith, et al., 2005), recategorizar los diagnosticos de los trastornos somatomorfos pueda
ayudar a incluir a los pacientes con MUS mads grave- moderado — leve, es decir, sea capaz de
discriminar mejor entre las diferentes presentaciones del fendémeno de somatizacion. Ya que,
como se ha comentado repetidamente, los sintomas fisicos sin explicacion médica
evidenciable son los trastornos psicologicos maés frecuentes en atencidn primaria

(Henningsen, Jakobsen, Schiltenwolf, & Weiss, 2005).

Como afirma Henningsen “Los pacientes que tienden a somatizar presentan un estilo
atribucional determinado por la atribucion fisica de sus sintomas y una forma de percibir el
significado de su enfermedad particular, que influencia el reconocimiento de su diagndstico y
su conducta de enfermedad, modula sus necesidades percibidas, sus expectativas y el rechazo
a aceptar psicoterapia y psicofarmacoterapia” (Henningsen, et al., 2005). Uno podria pensar
esto como una tendencia estable a comportarse, o dicho de otro modo, como un rasgo de
personalidad y las consecuencias que se derivan de ello. Esta es nuestra propuesta en todo

Caso.

Otros autores también proponen su propio modelo para solventar la problematica que
presenta la clasificacion actual de los trastornos somatomorfos: solapamiento entre trastornos,
y poco margen para evaluar los del espectro somatomorfo de corta duracion o la
preocupacion y miedo excesivo sin causa organica aparente, concretamente en atencion

primaria (P Fink, Rosendal, & Olesen, 2005).

Estos tltimos autores van mas lejos al afirman que encontrar una explicacion a la hora
de identificar una causa orgéanica en los sintomas presentados en atencién primaria es la

excepcion. En datos: menos del 10-15 % de los pacientes de atencion primaria reciben un
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diagnodstico que pueda ser atribuido a una causa organica identificable. Vuelven a recordar el
continuo sobre el que nos movemos todos a la hora de experimentar sensaciones fisicas. Los
autores recuerdan el costo econémico y el sufrimiento que supone atender a pacientes cuyos
sintomas no responden a la intervencion médica. Y recuerdan los costes de no identificar y

tratar estos casos.

El motivo de que el diagnostico generalmente sea de indole organica, a pesar de la
falta de evidencia a favor, se explica, en opinién de los autores, por diversas causas, como
son el miedo a estigmatizar al paciente con una etiqueta de trastorno mental, la falta de
habilidad para tratar trastornos del comportamiento o trastornos mentales, el miedo de obviar
un trastorno orgénico, el pénico a ser demandado por una negligencia y la ausencia de
colaboracion con profesionales de salud mental, que puedan asesorar al médico en atencion
primara, ademas del escaso tiempo del que disponen para evaluar a los pacientes. Variables
que pueden perpetuar la tendencia a establecer un diagnodstico organico ain en ausencia de

pruebas que lo evidencien (P Fink, et al., 2005).

Como se ha dicho anteriormente, los trastornos de ansiedad y depresion estan ligados
a los sintomas fisicos y los sintomas fisicos son la primera causa de acudir a la consulta de
atencion primaria también para las personas que sufren de ansiedad y depresion (K Kroenke,

2003).

Hay cierto consenso en que se necesita mas investigacion sobre la forma de expresar
el distrés a través de los sintomas somadticos y en ese sentido, se subraya que es importante
revisar la categoria de trastornos somatomorfos en el DSM-V para facilitar la investigacion
(K Kroenke, 2007). Por su parte, Creed subraya la necesidad de remodelar los criterios
diagnosticos de los trastornos somatomorfos en el DSM-V (Creed, 2006). Segln este autor,
los criterios deberian facilitar la investigacion y subraya que se necesitan mas estudios
longitudinales para saber de que forma las causas de los trastornos de somatizacion influyen

en los sintomas que presentan estos pacientes.
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En neurologia, la tasa de identificacion es mayor incluso que en otras especialidades.
De los pacientes de un servicio de neurologia, el 61% presentaba sintomas médicos
inexplicables, de éstos, el 34,9% cumplia los criterios diagndsticos para un trastorno
somatomorfo. De éstos ultimos, un 60,5% tenia otro trastorno mental (Per Fink, Steen
Hansen, & Sondergaard, 2005). Esto puede deberse a que los sintomas médicos inexplicables
tienen cierta relacion con los trastornos neurologicos, como se evidencia en el requerimiento
de que al menos uno de los sintomas para el trastorno somatomorfo sea de orden pseudo-

neurologico (Alifo & Miyar, 2002).

Antes de proseguir, me gustaria aclarar que no es objetivo de este trabajo dilucidar el
éxito o fracaso de la conceptualizacién tedrica de los trastornos somatomorfos como
herramienta o etiqueta diagndstica; si bien podria argumentarse que, dada la evidencia
recogida de los trabajos de diversos autores, la categoria de trastornos somatomorfos podria
ser el ultimo baluarte donde un abundante numero de pacientes con sintomas somaticos
encontrarian respuesta y, ellos y sus sintomas, podrian ser entendidos como reflejos de
influencias de alguna alteracion psicologica-emocional (algo que tiene utilidad préctica y
técnica por si misma ya que no es lo mismo intervenir entendiendo el problema como

exclusivamente organico que susceptible de influencia psicoldgica).

Pero en cualquier caso, los elementos que puedan resultar mas utiles para el desarrollo
de este trabajo los podremos encontrar en la medida que los esfuerzos diagnosticos de otros
autores puedan servir para contextualizar los sintomas médicos (entre ellos el picor) y
permitan el soporte conceptual que una clasificacion como el DSM pueda ofrecernos para
evidenciar que existen sintomas o quejas somaticas que pueden tener como base una
alteracion mental-emocional (cuyo exponente mds destacado son los trastornos

somatomorfos).

En este sentido, y huyendo de la controversia sobre la idoneidad de reformular la
categoria de trastornos somatomorfos, parece que podemos encontrar datos acerca del
fenomeno de la somatizacion en estudios que han tratado de validar la categoria diagnostica,

y con ello justifican atender a estos trastornos con cuidado sobre un terreno empiricamente
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validado. Incluso, se han encontrado datos que implican una influencia diferente entre los
trastornos afectivos y los trastornos somatomorfos (Rief, et al., 2005), algo que se ampliara

en el siguiente apartado, y que da cuenta de la compleja interaccion a la que nos enfrentamos.

Yendo un poco mas alld, resulta curioso que hasta hace poco no se hayan hecho
mayores esfuerzos por validar una categoria diagnostica que, avalada por numerosos trabajos,
tiene importantes influencias sobre la salud, y en concreto econdmicamente para el sistema
de salud. Una explicacion apresurada podria ser que la medicina haya enfocado su atencion
hacia los factores “mds biologicos” de las enfermedades y los psicologos hayan estado
ocupados de cosas “mas mentales” (trastornos depresivos, de ansiedad, etc....) incluso con
una categoria que justificaria el estudio de los sintomas fisicos desde una perspectiva
psicoldgica (como, una vez mas, evidencia que queden recogidos en el manual estadistico de
los trastornos mentales). ;Podria ser que quiza todavia, al estilo cartesiano, el cuerpo siga
siendo patrimonio de los médicos y la mente de los psicélogos? ;hay un lugar para una

medicina de lo emocional o una psicologia de lo fisico?
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6.3. Relacion entre trastornos afectivos y trastorno de somatizacion.

El que los sintomas médicos inexplicables puedan ser debidos a causas psicologicas
parece estar aceptado por una buena parte de los investigadores consagrados a este tema
(Brown, 2004; De Gucht & Maes, 2006; Jeffrey L. Jackson, 2009; AM Kolk, Hanewald,
Schagen, & Gijsbers van Wijk, 2003; AMM Kolk, Hanewald, Schagen, & van Wijk, 2002;
A. M. Kolk, Schagen, & Hanewald, 2004; K Kroenke, 2003; Roelofs & Spinhoven, 2007).
Sin embargo, parece que todavia no hay consenso a la hora de determinar la etiologia de estos
sintomas fisicos sin explicacion médica, desde el punto de vista psicologico. En este sentido,
parece que podriamos clasificar los trabajos sobre sintomas médicos inexplicables atendiendo
a la conceptualizacion de su etiologia psicologica, es decir, basandonos en el criterio de

encontrar o no algun trastorno psicoloégico subyacente.

Hay quienes piensan que los sintomas médicos inexplicables son la expresion de un
trastorno afectivo (depresion o ansiedad generalmente) (C. Kooiman, J. Bolk, R. Brand, R.
Trijsburg, & H. Rooijmans, 2000; Mayou, et al., 2005). Y otros, que corresponden mejor a un
trastorno de somatizacion (Allen, Escobar, Lehrer, Gara, & Woolfolk, 2002; J. Escobar, et
al., 2002; Wileman, et al., 2002). O interpretaciones integradoras, como se vera a lo largo del
desarrollo de este capitulo y a las cuales nos sumamos, en las cuales diversas variables y sus

niveles de intensidad interaccionan para configurar una determinada forma de responder.

Se han construido modelos que incluyen variables de tipo atencional, emocional,
perceptivo y que intentan explicar el proceso por el cual se desarrollan los sintomas. Sin
embargo, los datos relativos a la asociacion entre los trastornos afectivos y los sintomas
somaticos es discutida (Haug, Mykletun, & Dahl, 2004), a pesar de que un buen niimero de
evidencias apoyan la existencia de influencia de las emociones en la experimentacion de
sintomas fisicos (A. Barsky, Orav, & Bates, 2006; Clarke, Piterman, Byrne, & Austin, 2008;
Engin, et al., 2008a; Kurt Kroenke, et al., 2007; Madhulika A. Gupta, 2006; Margalit & El-
Ad, 2008).
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En un estudio metaanalitico, Henningsen et al. estudiaron la relacion entre la
presencia de sintomas fisicos inexplicables y su comorbilidad psiquiatrica (trastornos
depresivos o ansiosos) en la literatura. Los autores discuten la posibilidad de conceptualizar
estos sintomas y su comorbilidad psiquiatrica como (1) una reaccién depresiva o ansiosa en
respuesta a un sintoma orgénico crénico, (2) la expresion de estrés en forma de malestar
fisico y/o psicologico y (3) consecuencia del aumento de la atencion sobre el cuerpo en
respuesta trastornos de depresion y ansiedad (Henningsen, Zimmermann, & Sattel, 2003). En
el primer caso, los sintomas inexplicables serian mejor clasificados y tratados dentro de la
medicina somatica. Si la segunda conceptualizacion resultase cierta, entonces estos pacientes
pertenecerian a un limite dudoso entre la medicina somadtica y la psicoldgica-psiquiatrica. Y
en el tercer caso, habria que tratar el problema psicologico primero subyacente, entendiendo

€sos sintomas como un trastorno de somatizacion.

En este estudio se encontrd6 que los sintomas médicos inexplicables estaban
frecuentemente asociados a depresion y ansiedad, mas que en sujetos sanos y mds que en
otras enfermedades similares pero cuya causa es conocida. Sin embargo, los sintomas
médicos aparecian asociados con depresion y ansiedad solamente en magnitud pequefia-
moderada. Los autores concluyen que éstos sintomas no pueden conceptualizarse como la
expresion de depresion y ansiedad ni como la amplificacion de las sensaciones somaticas

debido exclusivamente a estos trastornos.

Pareciera entonces que la asociacion débil-moderada de estos sintomas con depresion
y ansiedad dejaria la puerta abierta a otro tipo de conceptualizacion del cuadro. Otros autores

han propuesto el trastorno de somatizacion en este sentido (A. Barsky, Orav, & Bates, 2005).
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Depresion

Ansiedad

Somatizacion

Grafico 6.1. Distribucion de trastornos en atencion primaria tomado de Barsky et al. 2005.

En concreto, y como expresa el grafico adaptado de estos autores, los datos hablan de
que un 12,2% de la muestra hospitalaria que ellos estudiaron responderia a un trastorno
exclusivo de trastorno de somatizacion, frente al 3,7% de depresion y el 1,3% de ansiedad.
Parece evidente entonces que estamos ante un trastorno frecuente y discapacitante que se

expresa mediante el cuerpo.

Clarke et al. Estudiaron a 10.507 pacientes y evaluaron un indice de severidad
somatica, hipocondria, depresion y ansiedad y prevalencia de somatizadotes (obtenido
tomando aquellos pacientes que tenian un indice de somatizacion de severidad media a alta) y
un indice de somatizacion percibida por los médicos de atencion primaria (obtenida a través
de cuestionarios donde se atribuian las quejas del paciente a causas fisicas o somaticas)
(Clarke, et al., 2008). Los resultados que obtuvieron fueron de un 18.5% de pacientes
somatizadotes y un 9.5% casos de depresion y ansiedad. Los autores concluyen que los
fendmenos de somatizacién son comunes en atencion primaria y su prevalencia es mayor que
la depresion y ansiedad. Lo que concuerda con los resultados de Barksy citados un poco mas

arriba (A. Barsky, et al., 2005). Una posible explicacion de esto puede encontrarse en Clarke
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et al., quienes sugieren que las manifestaciones fisicas y emocionales pueden ser formas
alternativas de expresar distrés. Algunos hallazgos de Clarke apoyan esta afirmacion al
encontrar que, de los llamados somatizadotes, la mayoria estaban sometidos a un fuerte estrés
(29,6%), mientras que muy pocos de los llamados no-somatizadores tenian indices de estrés
elevados (4,9%)(Clarke, et al., 2008). Es decir, los que mas distrés soportaban también
presentaban mayor gravedad somadtica. Otros estudios avalan este hallazgo a la hora de
afirmar que tanto depresion, ansiedad como trastorno de somatizacion, aumentan el numero
de visitas al médico y que, aunque moderadamente relacionados, son relativamente

independientes (Rief, et al., 2005).

Somatoform Dis.
n=118

None©of these
diagnoses

-
-7 N -

Depressive Dis, = =~
n=80 n=71

All numbers indicate patients
(Total n = 186)

Figura 6.2. Distribucion de los trastornos afectivos. Tomado de Henningsen 2005.

Henningsen et al., 2005, también estudiaron el grado de solapamiento entre trastornos
somatomorfo, de depresion y de ansiedad. Sus resultados coinciden en mucho con los de

Barsky. Ademas, encontraron relaciones muy esclarecedoras a la hora de comprender por qué
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una persona presenta una queja somatica y su relacion con la atribucion. En concreto, querian
probar la hipotesis de que la atribucion que hacen los pacientes somatizadotes es
predominantemente somatica, en contraposicion a los trastornos de ansiedad y depresion,
cuya atribucion es mixta o psicoldgica. Obtuvieron evidencia a favor de menor atribucion
psicoldgica a los sintomas sométicos en los pacientes somatizadores, que en los grupos de los
pacientes somatizadotes+trastorno afectivo o trastorno afectivo exclusivamente (Henningsen,
et al., 2005), observacidon que se ha encontrado numerosas ocasiones en las investigaciones
revisadas y en los modelos presentados aqui. Las diferencias fueron significativas, como se

puede ver en la siguiente tabla.

TABLE 4. Types of Somatization and Perceived Causes in Pure and Comorbid Diagnostic Groups®

Somatoform + depressive/ Depressive/anxiety
Somatoform disorders only anxiety disorders disorders only
N = 4"/46 N = 62"/66 N =29"30
N (% of group) N (% of group) N (% of group)

Type of somatization®

Persistent 19 (43.2) 6(9.7) 0(0.0)

Facultative 17 (38.6) 20 (32.3) 2 (6.9)

Initial 6(13.6) 25 (40.3) 9 (31.0)

Psychologization 2 (4.5) 11(17.7) 18 (62.1)
Type of causal attribution

Organic 37(80.4) 29 (43.9) 3(10.0)

Psychosocial 9(19.6) 37 (56.1) 27 (90.0)
Ratio of organic vs. psychosocial 4.1 0.78 0.11 p < .0001

attribution®

"Lower total NV in all parts compared with Figure 1/Table 3 is a result of exclusion of patients with equivocal causal attribution.
"Lower N is a result of additional exclusion of patients with equivocal symptom presentation (see Methods).
“Fishers exact test F = 40.9.

Tabla 6.1. Tomado de Henningsen 2005.

De cara a obtener diferencias y contrastar los sujetos, Henningsen dividi6 a los
pacientes entre trastornos de somatizacion y trastornos de somatizacion+trastornos afectivos
(ansiedad o depresion) y estudiaron las atribuciones causales en cada grupo (segin su
tendencia a explicar sus sintomas en funcion de atribuciones organicas o psicologicas).
Encontré que los exclusivamente somatizadores atribuian la causa de sus sintomas fisicos a
variables orgénicas en una alta proporcion (80,4% de somatizadores en exclusiva tenian
atribuciones organicas exclusivamente), mientras que los de atribuciéon psicoldgica
exclusivamente diferian de aquellos (p<0.0001) en la ratio de atribucién orgénica vs.

psicolégica.
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Considerando el tipo de sintomas (somaticos o depresivos-ansiosos) y la atribucion
que se hacia de su explicacion, era la atribucion lo que mejor predecia el diagnostico
(Henningsen, et al., 2005). Es decir, hay més probabilidad de padecer un trastorno de
somatizacion si la atribucion es predominantemente fisica, y un trastorno de depresion-
ansiedad si la atribucion es psicoldgica, con un continuo entre esos dos polos de casos
intermedios. Esto explicaria en parte el hecho de que los trastornos de somatizacion sean
reacios a aceptar la influencia psicoldgica en sus sintomas, como han senalado algunos

autores (Kurt Kroenke, et al., 2007).

En este punto, es interesante recordar que las atribuciones psicoldgicas o somaticas
que se hagan de la enfermedad influencian la percepcion de los sintomas. También de los
sintomas médicos inexplicables. Y que las conductas de enfermedad estan también
fundamentadas en las creencias que tratan de explicar los sintomas fisicos que se padecen
(Rief, Nanke, Emmerich, Bender, & Zech, 2004). Los que creian ser mas vulnerables a la
enfermedad cumplian con més frecuencia sintomas del trastorno somatomorfo. Incluso
cuando se controlo la influencia de un trastorno de depresion, ansiedad o somatomorfo, la
relacion entre creencia de enfermedad sobre las conductas de enfermedad (nimero de visitas
al médico, peticion de pruebas médicas, incremento en la percepcion de sintomas, etc....)

seguia presente.

Estos trabajos, ademés de aportar informacidén interesante sobre los entresijos
psicoldgicos a la hora de enfermar, y que de alguna manera apuntan a una posible via de
estudio para comprender por qué unas personas enferman de una manera y otros de otra, en
funcién de variables psicologicas (como la atribucion que hagan de las causas de sus
sintomas que, por la cronicidad deberiamos pensar, ejercen una influencia estable, incluso en
el desencadenamiento), nos dan pie a preguntarnos si no existiran variables relativamente
estables y que apunten en una misma direccion a la hora de enfermar. Es decir, dicho de
manera mas acorde con las hipotesis de esta tesis, (Hay alguna dimension de personalidad
que se relacione con la enfermedad? Y en nuestro caso, ;Hay alguna dimension de
personalidad diferencial entre los sujetos no dermatologicos y los dermatoldgicos? Respecto

a esta ultima cuestion se pueden encontrar recopilados los estudios referentes a sintomas
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médicos inexplicables (espectro somatomorfo) en dermatologia en el apartado de sintomas

médicos inexplicables en dermatologia.

Volviendo al estudio de Henningsen, resulta apasionante comprobar que los datos
apoyan lo que otros autores afirman respecto a que los sintomas fisicos representan una
forma de expresar el distress a través del cuerpo. De hecho, la calidad de vida est4d disminuida
en los pacientes con atribuciones organicas mas que psicoldgicas. Lo cual podria estar
hablando de que tener en cuenta explicaciones psicologicas podria actuar como factor
protector para la salud (fisica y psicoldgica: psico-somatica), ya que los pacientes con
atribucion psicoldgica habian reducido sus niveles de sintomas depresivos en 6 meses

mientras que los otros no lo habian logrado.

En opinidn de los autores, esta diferencia en calidad de vida, quiza pueda explicar la
comorbilidad de los trastornos somatomorfos con los trastornos de depresion y ansiedad de
estos pacientes, y el hecho seglin el cual se ha confundido la causa por la que estos pacientes
se expresan mediante quejas somaticas (Henningsen, et al., 2005). De esta manera, podemos
esperar que, en funcion de las variables personales, como es el tipo de atribucion causal que
hagan de sus sintomas, los pacientes presenten mayores o menores indices de trastornos de
somatizacion puros. Identificar una causa complementaria en la explicacion de los sintomas
podria ayudar al paciente a integrarla en su atribucioén y a la mejora de los sintomas, segiin
los datos del estudio. Para ello, aunque a estas alturas resulte obvio, se necesita trabajar en
equipos interdisciplinares que puedan colaborar conjuntamente en la identificacion de

diversas causas implicadas en el enfermar.

Weiss et al. (1995) también estudiaron las atribuciones en pacientes con trastornos
depresivos, ansiosos y somatomorfos (Weiss, Raguram, & Channabasavanna, 1995). Y

encontraron datos similares a los de Henningsen.

Por tanto, vemos que algunos autores han ido rescatando algunas diferencias

individuales a la hora de enfermar y las influencias psicologicas que pueden llevar a unos y a
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otros por diferentes caminos; uno de ellos el percibir sintomas fisicos y acudir por ello al

médico.

De entre estos sintomas, algunos seran una amplificaciéon de un proceso psicologico
con base organica y otros tendrdn base psicologica, sin embargo son susceptibles de
desencadenar MUS, algo que evidencia la relacion, quizé siguiendo una escala cuantitativa

entre lo psicologico y lo somatico.

6.4. Sintomas médicos inexplicables.

Van den Berg estudid el aumento de demanda médica por sintomas: dolencias o
sensaciones corporales, en esta ocasion catastrofes naturales, encontrando que los afectados
muchas veces atribuyen a los efectos relacionados con el accidente o la catastrofe la causa de
sus dolencias, sin embargo, la exploracion médica no siempre lograba diagnosticar estas
quejas somaticas (van den Berg, Grievink, Yzermans, & Lebret, 2005). Las experiencias a las
que estamos expuestos nos afectan mds de lo que podemos aceptar a veces; este
reconocimiento estd mediado por factores de atribucion, de atencidn, o, en conjunto, factores
que marcan diferencias individuales a la hora de comportarnos y procesar la informacion

(Henningsen, et al., 2005; AM Kolk, et al., 2003).

En la poblacion general también se detectan estos fendmenos de manera frecuente.
Los sintomas fisicos son la causa por la cual los pacientes visitan més al médico, y de entre
éstos sintomas un tercio queda sin explicacion médica (Jeffrey L. Jackson, 2009). Mas en
concreto, la prevalencia de estos sintomas médicos inexplicables (MUS) varia segun los
estudios y los métodos de evaluacion (AMM Kolk, et al., 2002). Algunos autores hablan de
hasta un 25-50% de prevalencia de sintomas que no tienen explicacion organica de todos los
sintomas atendidos en el sistema de salud, a/ igual que pasa con los sintomas de base
organica identificada, ya que algunos se resuelven espontdneamente (Verhaak, Meijer,

Visser, & Wolters, 2006).
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El concepto de sintomas médicos inexplicables pueden ser entendidos de tres maneras
segin Deary (Deary, 2007): (1) Como sintomas subjetivos sin base bioldgica conocida, (2)
haciendo referencia a los trastornos somatomorfos o (3) englobando los sindromes

funcionales (como fibromialgia o colon irritable).

6.5. Modelos sobre Sintomas Médicos Inexplicados (MUS).

Podemos pensar que los sintomas médicos inexplicables, que “trae consigo” un
paciente que consulta, presentan cierta heterogeneidad (C. Kooiman, et al., 2000), o bien que
son los observadores los que plantean de diferente manera el problema de dar nombre a una
entidad clinica (los sintomas médicos inexplicables) que, por definicidon, es subjetiva y

dificilmente comprensible desde un abordaje puramente objetivador.

Para hacer frente a esta situacion, algunos autores (entre ellos los creadores del DSM),
han desarrollado el concepto de trastorno de somatizacion. Lipowski definio en 1988 el
concepto. Seglin este autor, la somatizacion es la tendencia a (1) Experimentar y comunicar
estrés somatico en respuesta a estrés psicoldgico y buscar atencion médica. Afadiendo
ademds que es un fendmeno dificil de prevenir y manejar (Lipowski, 1988). Mas
recientemente, Clarke ha enmarcado la somatizacion como un fenomeno que engloba tres
elementos: (1) Se presentan sintomas médicos inexplicables en un contexto de estrés, (2) se
atribuyen esos sintomas a una enfermedad médica y (3) se busca ayuda médica para esos

sintomas (Clarke, 2008).

Por lo explicito de la definicion de Clarke en relacién a los sintomas médicos
inexplicados, parece forzado pensar que los sintomas médicos inexplicables estarian en el
nucleo del trastorno de somatizacion. Las reflexiones sobre la repercusion para los sistemas
de salud son inmediatos. Una enfermedad psicégena, como apuntalan los conceptos de estrés
y atribucion que es derivada a servicios que, a su vez, tratan de buscar causas somadticas sin

éxito, estd destinada a repetir pruebas, consultas, etc., hasta que se hayan agotado las
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posibilidades que aportan los protocolos, las técnicas de evaluacion y en definitiva el modelo
epistemologico bajo el que se realiza esta practica. Y no es facil; son problemas complejos
que en muchos casos, tras una exploracion psiquiatrica de los estos sintomas, tampoco
encuentran una explicacion adecuada (Kroenke & Swindle, 2000). Al parecer, hay datos que
apoyan esta idea de que estariamos ante un trastorno complejo en el que el psiquismo y el

cuerpo interactuan (podriamos decir que a veces por separado).

Quiza llegados a este punto sea pertinente recordar algunos datos epidemioldgicos
recogidos en trabajos que estudian este tema. En general, en atencidon primaria, se han
encontrado porcentajes elevados de sintomas que carecen de adecuada explicacion fisica
(Kirkwood et al., 1982), entre el 25-60% (Peveler, et al., 1997). Otros autores afirman que
este tipo de sintomas constituyen el mayor nimero de casos en atencidon primaria
(Henningsen, et al., 2003). Esto implica una gran cantidad de pacientes que llenan las
consultas de los sistemas de salud y que consumen una importante cantidad de recursos
asistenciales. En este sentido, algunos autores (A. Barsky, et al., 2005, 2006) han hablado de
sumas muy elevadas de gastos hospitalarios en pacientes que responden al diagnostico del

espectro somatomorfo.

Para el desarrollo de este apartado se va a tomar como base, sobre la que se insertaran
el resto de reflexiones y estudios de interés relacionados, los trabajos de un autor de los
Paises Bajos, que ha estudiado los sintomas médicos inexplicables desde un punto de vista
psicoldgico que resulta especialmente interesante, por cuanto integra aspectos relacionados

con el aumento del numero de sintomas fisicos.

En 2002, AMM. Kolk et al. publicaron un articulo en el Journal of Psychosomatic
Research titulado “Prediccion de sintomas médicos inexplicables y utilizacion de servicios
sanitarios. Un enfoque de percepcion de sintomas” (Kolk, et al., 2002). De este trabajo se
pueden sacar varios puntos interesantes para el presente proyecto de tesis. En primer lugar,
ofrece una revision de los métodos para detectar sintomas fisicos (lo cual contribuye a las
aportaciones que seguimos para elaborar nuestra medicion de los sintomas fisicos, cuyos

resultados se exponen en la segunda parte de este trabajo).
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En segundo lugar, analiza la influencia de variables socio-demograficas que pueden
contribuir a la percepcion de MUS. En tercer lugar, analiza las variables que se incluyen en
su modelo explicativo fundamentado empiricamente y que dara lugar a su siguiente trabajo
(Kolk, 2003), y que en cierto modo se corresponden con los datos que hemos incluido en la
investigacion: a saber, datos sociodemograficos, enfermedades cronicas, nimero de visitas al
médico, etc. También es interesante por la relacion que hace del afecto negativo y los
estudios que se han hecho sobre sintomas fisicos y que podria explicar de alguna manera la
asociacion entre los trastornos de ansiad y depresion y el trastorno somatomorfo, que podria
explicarse a su vez por un aumento de las sensaciones fisicas por estados de animo negativos.
Mas cerca de nuestro interés estd la relacion que se ha encontrado en dermatologia con los
sintomas médicos inexplicables (alteraciones de sensaciones cutaneas) que sera contemplada

en otro apartado.

Mientras tanto podemos analizar los resultados a los que lleg6 en el articulo del 2002.

34 Chronic
Age - P Disease
\ .
Negative [~~~ 13
29 Affectivity
Gender
Somatic | 39 > Common
Attribution )
Symptoms
Selective .30 ‘
Attention |~ 32
.30 l
SES \ ~22 e GP
Consultations
\ Multiple
19 Roles

1. Path-analytic model with self-reported, common physical symptoms including significant standardized coefficients of direct effect.

Figura 6.3. Modelo de desarrollo de MUS.
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Las correlaciones entre las diferentes variables se puede comprobar en el grafico
anterior. Como se puede observar, las variables demograficas estan relacionadas con
variables psicoldgicas implicadas en el procesamiento de las percepciones fisicas. Como

puede verse, el papel que juega la atencion y el afecto negativo es central en su modelo.

En el 2003, Kolk et al. estudiaron algunos procesos psicoldgicos que aumentaban la
existencia de sintomas somaticos, al observar que no habia una correspondencia simple entre
los cambios fisiologicos y la percepcion de los sintomas (AM Kolk, et al., 2003). Los
cambios en el cuerpo son normales, sin embargo, solo una pequefia proporcion llaman
nuestra atencion lo suficiente como para ser percibidos, dado el limite de capacidad
atencional. Estos autores concluyen que la percepcion de alteraciones fisicas de magnitud
moderada o ambiguas depende de la atencion que les prestemos. Este es el trampolin
conceptual que justifica el explorar las diferencias individuales a la hora de percibir esos
sintomas. El esquema simplificado de su modelo puede verse en la siguiente figura, tomada

directamente de su trabajo.

Information Input Attention Detection Attribution Experience

Negative |
affectivity

Pathology
e.g. chronic disease

\ Selective Psychological Psychological

Physiology attention attribution T | symptoms
)smlx.\g.».\\ \
|/ Somatic \ v v ﬂomatic \'
\information/ A 'Qensations
Emotions

External
information

Environment

Somatic Physical
attribution symptoms

Figura 6.4 . Modelo de desarrollo de MUS. Tomado directamente de Kolk et al. 2003.

Employment

Housekeeping

En su modelo se destaca el afecto negativo que identifica con la variable de

personalidad neuroticismo. El fendmeno de la atencidon selectiva también influye en la
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percepcion de sintomas; en un principio si esta atencion selectiva se centra en el cuerpo.
Dicha atencion selectiva, seglin los autores, es activa (aqui asoma una interesante relacion

con las diferencias individuales a la hora de padecer sintomas somaticos).

Quiza fuese conveniente pararse un momento a considerar el neuroticismo como el
resultado de la atencion selectiva centrada en las emociones negativas y estado de &nimo
bajo. Es decir, puede que tanto los sintomas fisicos como el neuroticismo sean dos caras del
mismo proceso: la atencion selectiva. Una apetecible paralelismo que estd implicito en la
variable de personalidad neuroticismo per se. En este sentido, no es raro que haya autores que
hayan criticado esta variable para explicar su relacion con enfermedades o la tendencia a
enfermar, argumentando que de hecho la variable neuroticismo incluiria la atencién a los
sintomas fisicos (Ormel, Rosmalen, & Farmer, 2004). En este sentido, es interesante
conceptualizar el neuroticismo en relacion a la percepcion de sintomas tal como lo hacen
Costa y McRae cuando dicen que la percepcion de sintomas puede estar basada en el estilo
perceptivo de expresar las sensaciones fisiologicas (Costa & McCrae, 1987), es decir, la
percepcion de sintomas estaria asentada en las diferencias individuales a la hora de
seleccionar la informacion. Otros datos apoyan esto, al menos parcialmente, en cuanto que se
ha encontrado evidencia que sustentan que la asociacion entre el afecto negativo y los
sintomas fisicos estd mediada por la tendencia a utilizar la atencion selectiva y que el afecto
negativo modula la influencia del neuroticismo sobre los sintomas fisicos (Watson &
Pennebaker, 1989; Williams & Wiebe, 2000). Este extracto resultard muy util e interesante
cuando sirva para contextualizar los hallazgos encontrados en una parte de estudio empirico
realizada como parte de este trabajo de tesis doctoral, donde se investiga la relacion entre
ciertas dimensiones de personalidad y el nimero de quejas sométicas y el numero de visitas

al médico.

Cerrando nuestro paréntesis y siguiendo con el trabajo de Kolk, o mejor dicho,
retrocediendo un poco en el proceso de formacion de sintomas, estos autores proponen varias
fuentes de cambios corporales: los fisioldgicos, los emocionales, los debidos al contexto, y
los propios de la condicidon de enfermos (que, en opinidon del que escribe, podrian ser una

integracion de las tres anteriores, pero con suficiente peso en si misma como para ser tenida
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en cuenta individualmente). Yendo un poco mas alld, los cambios emocionales y los
fisioldgicos, incluso los debidos al contexto, pueden estar mediados por factores personales
como deciamos anteriormente; varios articulos de investigacién que se han citado o se citaran
en relacion a la psicofisiologia (en el apartado de psicofisiologia de la piel) y otros estudios
que analizan variables de personalidad que pueden favorecer ciertos tipos de contexto, asi lo
apuntan (Friedman, 2008). Pero por mas que queddsemos de acuerdo en el peso relativo que
pueden tener los factores de personalidad, no es menos cierto que los autores exponen €sos

cuatro tipos de variables de entrada.

En la fase de deteccion existiria competicion entre estimulos externos e internos vy,
fruto de estos procesos, se desarrolla la percepcion somadtica. Este proceso de competicion
atencional es muy rico para la clinica. Y quiza bien podrad ayudarnos a entender también
algunos de los datos que hemos obtenido en esta investigacion. Por clarificar un poco mas el
proceso: la atencion centrada en los sintomas somadticos entra en competicion con los datos
provenientes del exterior, que actuarian como distractores. Cuanto mas atencion prestemos a
eventos diferentes al cuerpo, menos sintomas somaticos se perciben. Quiz4 este mecanismo
atencional pueda también estar relacionado con la atencion centrada en uno mismo de los
estados ansiosos-depresivos tan relacionados en la literatura con el agravamiento de los
sintomas fisicos inexplicables. La relacion hipotetizada podria ser como sigue: a medida que
la atencion esta centrada en el contexto, en el trabajo, en los demads, en hobbies, etc.... dada
la limitacion de la capacidad atencional, menos atencion reciben los sintomas fisicos (que por
otro lado, todos podemos sentir en un momento dado (AM Kolk, et al., 2003), aunque no les

prestemos la atencidn necesaria para que cobren relevancia.

Y finalmente, el que la percepcion somatica sea interpretada como fisica o psicoldgica
depende de la atribucion que hagamos de esas sensaciones. Esta atribucion estd guiada por
esquemas, estructuras cognitivas y basadas en experiencias anteriores. Cae por su propio peso
la importancia que pueden tener las diferencias individuales y del estudio de la personalidad
en el estudio de estos fendmenos, que curiosamente no ha sido relevante a la hora de

investigarlos salvo quiza en el caso del neuroticismo. En este mismo articulo de Kolk y otros
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mas recientes (incluso en articulos de revision (V. Deary, Chalder, & Sharpe, 2007) no se le

da el peso que merece a estas variables personales.

Los autores afirman expresamente que no pretenden adoptar una postura cartesiana,
en donde el distress se reparta entre mente-cuerpo dicotomicamente, sino que los sintomas
pueden ser interpretados de forma simultdnea en ambas categorias. En efecto, las atribuciones
alternativas (;podriamos decir las personas cognitivamente mas flexibles?) serian propias de
la gente mas sana, mientras que una atribucion preferente sistematicamente por una u otra
podria encontrarse en la poblacion clinica. Y los autores ponen como ejemplo la

somatizacion (AM Kolk, et al., 2003).

Los autores utilizaron un listado de sintomas (fatiga, dolor de cabeza, etc....)
medidos a través de una escala Likert de 5 puntos (desde nunca a muy a menudo). En esta
investigacion se ha utilizado este mismo método con resultados que se exponen en la parte
empirica. Estos autores ademés midieron estado de humor positivo y negativo durante el dia.
También midieron las enfermedades crdnicas, cosa que también se ha llevado a cabo en esta
investigacion. Y midieron la informacion externa diaria con un cuestionario que desarrollaron
ellos mismos y otras variables. En definitiva, evaluaron empiricamente el modelo que

proponian.

En otros estudios se analizan distintos métodos para evaluar el nimero y tipo de
sintomas somaticos. Encontrandose que los cuestionarios, las entrevistas médicas y los
hechos a través de los historiales médicos arrojan datos diferentes (los dos primeros sobre-
estimandolos y el tltimo infravalorandolos) (K Kroenke, 2001) y segtn el género, la edad y

el estatus socio-econdémico.

Diferencias individuales y el diagndstico de sintoma médico inexplicable.

Los pacientes pueden reportar inconsistencias entre la percepcion de sintomas y el

estado de activacion psico-fisiologico lo que en opinion de algunos autores se debe a

alteracion de las sensaciones fisicas mediante alteraciones psicoldgicas, predominantemente
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expectativas y atencion a las sensaciones somadticas que conducen alteraciones en los

procesos perceptivos del cuerpo (Hoehn-Saric, 1998).

Las diferencias de personalidad a la hora de enfermar, o de somatizar son complejas
(Friedman, 1990, 2008) y dependen de multiples variables tales como el género, la edad, la
existencia de una enfermedad cronica, el trabajo, el nivel de formacion, pero también
variables de personalidad (que no han sido tenidas en cuenta suficientemente en el estudio de

estos fendmenos).

6.6. Apéndice. Sobre: “Si no es fisico es psicologico. O si es fisico no es

psicologico”.

En el primer apartado de este bloque se ha dibujado una situacion en la que el peso de
lo psicologico estd infravalorado o por lo menos no tenido en cuenta lo suficientemente. Que
factores fisicos y psicologicos se entrecruzan y dan lugar a un sistema complejo de
percepcion de sintomas y de conductas relacionadas con la salud que involucran al
profesional de la medicina, que debe decidir si se trata de predominio de influencia orgénica
o psiquica, y entonces derivar a los especialistas que corresponda, ya que de no hacerlo
estaria aumentando la probabilidad de que el paciente volviese a consultar de nuevo, lo que a

la larga aumentaria el gasto sanitario y perjudicaria la relacion personal sanitario-paciente.

Pero, ;podemos decir entonces que si no hay una causa fisica debemos aumentar la
probabilidad de encontrar un trastorno afectivo o un estado psicoldgico alterado? Es decir, ;si
no es fisico es psicoldgico? O lo contrario, al encontrar una variable fisica-somatica (lo que
se ha descrito como sintoma médico explicable) que se toma como Unica causa del cuadro
clinico, es decir, (si es fisico no es psicologico? Si localizamos el Helicobacter pylori en las
ulceras de estomago, ;ya no podemos decir que existe una respuesta de estrés provocada por
los problemas de trabajo, la mala relacion conyugal o dificultades familiares a causa de una

herencia mal repartida?
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Yendo un poco mas alla, ;qué pasa cuando ni el médico ni el psicologo identifican
una posible causa de lo que le ocurre al paciente? Es decir, cuando no hay explicacion médica
(sintoma médico inexplicable) y tampoco hay una explicacion psicoldgica, ;hablamos

entonces de un sintoma psicologico inexplicable?

Algunos autores argumentan que, independientemente del hallazgo de una alteracion
somatica que pueda estar relacionada con un sintoma dado (por ejemplo una rotura de la tibia
se relaciona con dolor), puede haber casos en los que, aun habiendo evidencias de rotura, el
paciente puede no experimentar dolor. Es més, algunos pacientes tienen dolor en casos donde
no se encuentra una patologia somadtica. Por lo tanto no hay una relacion causal simple entre

un sintoma y una alteracion somatica (Sharpe, et al., 2000).

Seglin estos autores, algo parecido puede decirse sobre la atribucion psicologica a
sintomas no explicados. En lineas generales, uno se siente obligado a aceptar que lo que no
vale para la ciencia médica, tampoco vale para la ciencia psicoldgica, por lo tanto, que si no
hay indicios de que el sintoma pueda ser debido a una causa psicoldgica deberia no
atribuirsele psicogénesis. Sin embargo, parece que, al igual que existe una fuerte asociacion
entre la rotura de un hueso y el subsiguiente dolor, también existe asociacion en la direccion
psico-somatica, como demuestran estudios longitudinales como el London Somatisation
Study, un estudio prospectivo de dos afios, donde la severidad de los sintomas psiquiatricos
estaba temporalmente asociada a la severidad de los sintomas somaticos (Craig, Boardman,

Mills, Daly-Jones, & Drake, 1993).

En este sentido, si bien no es posible decir que todo lo que no es médico es
psicoldgico, si que se puede afirmar que en gran parte, los sintomas fisicos (los explicados y
los no explicados por el médico) estdn sometidos a influencia psicologica, y que este
entramado de multicausalidad es compleja. Es decir, que encontrar una causa fisica que
pueda explicar el sintoma no excluye el aporte modulador de los factores psicoldgicos y
viceversa. Otro porcentaje puede que todavia no tenga explicacion ni fisica ni psicologica.
Quiza porque las teorias que sustentan sendas practicas pueden no haber conceptualizado

modelos lo suficientemente ajustados a la realidad como para aprehender los mecanismos

92



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

subyacentes a la emergencia del sintoma en cuestion. En el futuro, en el mejor de los casos
juntos, en el peor, en paralelo, la ciencia psicoldgica y la médica puedan integrarse para
evaporar las distancias entre concepciones dualistas y aceptar la compleja multideterminacion

de lo fisico y lo psicologico.

En conclusion, no todo lo somatico es psicologico. Ni todo lo psiquico es somatico.
Estariamos al parecer en una posicion interaccionista, donde lo psicologico queda
impregnado de lo somatico y viceversa. Ambos procesos andan uno de la mano del otro y la
lupa de cada modelo explicativo, con su epistemologia, amplifican y clarifican mejor unos
aspectos de la realidad. Por lo tanto, a la luz de los datos expuestos en la literatura, tenemos
que aceptar un determinismo reciproco, por lo menos en lo tedrico pero relativamente

independiente, en lo practico (Sharpe, et al., 2006) (por el momento).

93



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

94



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

7. Somatizaci(’)n en Dermatologia.

A lo largo del capitulo anterior se han revisado las publicaciones de diversos autores
que estudian el proceso de somatizacion en general en atencion primaria. Por un lado, hemos
comprobado como varios autores advierten que la categoria de trastornos de somatizacion del
DSM-IV necesita una revision, con ¢l fin de hacer mas sensible la deteccion de unos
trastornos que muchas veces pasan inadvertidos ante los ojos del el médico de atencion

primaria. Pero también para el dermat6logo (H. Richards, Fortune, Weidmann, Sweeney, &
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Griffiths, 2004). Por otro lado, se han revisado trabajos que proponen un modelo bio-psico-

social para explicar el mecanismo de somatizacion.

Madhulika A. Gupta ha escrito numerosos articulos relacionando la dermatologia con
mecanismos y procesos psicoldgicos intentando dar cuenta de la imbricada interrelacion entre
estas dos disciplinas (Gupta & Gupta, 1996; Gupta, 1994, 2002; Gupta & Gilchrest, 2005;
Gupta, Schork, & Ellis, 1994; Gupta, 2006; Madhulika A. Gupta, 2006). De entre estos
articulos, uno de especial relevancia para el desarrollo de este capitulo se titula “Somatization
disorders in dermatology” por resultar una introduccion apropiada para contemplar de un solo
vistazo la situacion actual del campo que tratamos de investigar. Mucho de la obra de este
autor se ha centrado en los mecanismos psicologicos para explicar los sintomas médicos

inexplicables en el terreno de la dermatologia, en concreto el sintoma del picor.

En este capitulo, por lo tanto, al revisar lo que se ha escrito sobre somatizacion en
dermatologia pretendemos sentar las bases para el desarrollo del sintoma médico inexplicable
que trataremos posteriormente: el picor/rascado. La mision del presente capitulo sera explorar
si los pacientes con enfermedades dermatoldgicas estdn empapados de circunstancias que
hagan pensar que algunos sintomas que presentan puedan estar relacionados con factores
psicoldgicos y si éstos podrian entenderse como algo estable, cronico si se quiere, que
requiera atencion, comprension e intervencion psicologica. Si esto es asi, podriamos suponer
que, antes de que los sintomas puedan remitir o mejorar por otras vias, toda intervencion
deberia procurar modificar las condiciones mantenedoras de los sintomas; que aunque
expresion de lo que subyace, no por ser tratados con las mas altas excelencias terapéuticas
parciales (centradas en un solo aspecto) podrédn ser “curados” o rehabilitados completamente,
hasta que desaparezcan ciertos mecanismos mantenedores que por lo que veremos aqui,

implican efectivamente factores psicologicos.
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7.1. Introduccion.

Volvamos al trabajo de Gupta, rescatando algunas reflexiones interesantes al porqué
la piel puede ser un blanco tacil o “especialmente vulnerable para el desarrollo de la
somatizacion” (Madhulika A. Gupta, 2006). Una de las particularidades de las enfermedades
de la piel es que se ven y se sienten (también por los demaés). Esta afirmacion no es baladi, ya
que como ultima barrera de proteccion frente al exterior, pudo presentar ventajas evolutivas
en aquellos individuos con una red de deteccion sensible a estimulos amenazantes o
deteccion de alteraciones (el picor, el dolor, el hormigueo pueden ser resultados de este
sistema de chequeo). Estas alteraciones pueden darse en el mismo grado en otros 6rganos o
sistemas internos, sin embargo, a diferencia de otras localizaciones, las de la piel no pasan

desapercibidas (ni por el sujeto, ni por sus habituales, ni por el médico).

Sumado a este hecho, Gupta explica que algunos pacientes pueden no tener suficiente
capacidad de insight (relacionaremos esto posteriormente con la alexitimia) para saber qué
les perturba y que la inica forma de expresar su malestar puede ser a través de una lesion en
la piel, por ser una zona visible (Madhulika A. Gupta, 2006). Se afiade a este complejo, que
la piel, ademas, es un 6rgano de la comunicacion y signo de belleza y salud, una funciéon que
otros Organos no poseen (por ejemplo, ;Quién consulta al médico para una operacion de
estética por un rifion, o un pulmén? ;quién se fija en si estamos felices, asustados o
avergonzados por los cambios en la densidad de la sangre o en el aumento de la tension
arterial?). En cambio la piel estd a la vista. Como vimos en el capitulo anterior, parece que
los procesos atencionales juegan un importante papel a la hora de considerar un sintoma

como merecedor de atencidon médica, también en dermatologia (y por lo dicho, quizd mas).

La atencion no era el tinico mecanismo psicolégico que podia fomentar el aumento de
sintomas somaticos y en consecuencia aumentar el nimero de visitas al médico. Sin embargo,
es particularmente interesante por lo intuitiva que puede resultar a la hora de comprender la
diferencias individuales al experimentar cambios en la superficie de la piel. Estos, pueden

estar relacionados con la alteracion de mecanismos atencionales, como en los trastornos
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disociativos, cuando el sistema no puede soportar la tension (Nijenhuis, 2004). En este
sentido, es muy interesante encontrar trabajos donde los sintomas dermatologicos, entre ellos

el picor, estan muy presentes en pacientes que somatizan (Koblenzer, 1983).

Estos umbrales perceptivos conforman una pequefia parte de todo lo estudiado en
psicologia de la percepcion. Sin embargo, su relacion con reacciones estables, al estilo de
dimensiones de personalidad, que se han conformado y establecido fruto de la interaccion
entre la historia del sujeto y las predisposiciones bioldgicas, todavia no ha sido desarrollada
en toda su amplitud. Junto con otros autores, creemos que algiin mecanismo de este tipo
puede estar jugando un papel importante en el caso de los factores atencionales sobre la piel.
Quiza por su disposicion fisica, al cubrir una superficie extensa y con un gran numero de
receptores, la piel sea el 6rgano mas sensible, por tanto, mas informativo de posibles cambios

y puedan detectarse mejor las mas minimas diferencias perceptivas.

Algunos datos apoyan parcialmente estas afirmaciones, al encontrar que los
mecanismos atencionales estan implicados en enfermedades cutaneas, y las creencias que los
pacientes presentan modifican la probabilidad de percibir estimulos amenazantes
relacionados con su enfermedad, pudiendo actuar como factor mantenedor de la enfermedad
dermatoldgica (D. Fortune, et al., 2003). Este dato da pie a estudiar los modos cognitivos que
presenten estos sujetos, para comprender los mecanismos psico-biologicos que favorecen una
percepcion cutanea alterada, ya que puede haber multiples fuentes de variacion de su

sensibilidad.

Asi, en una superficie que estd tan expuesta por su localizacion a la estimulacion
externa, podriamos pensar que una mayor sensibilidad constitucional o un estado emocional
transitorio, podria disparar la alarma (e inducir la respuesta de picor por ejemplo). Quiza el
sistema en alerta cometa errores por falsos positivos en contacto con cuerpos extrafios
inocuos, sensaciones de calor o frio, etc., en definitiva, de estimulos interpretados como
amenazantes que darian lugar a respuestas inespecificas, como la respuesta de estrés, o
especificos, como por ejemplo el rascado. Por todo ello, quizd la piel sea un 6rgano

privilegiado para que se den sintomas médicos inexplicables como afirmaba Gupta.
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Otra de las variables implicadas en la percepcion de sintomas era el afecto negativo,
que aumentaba la probabilidad de percibir un estimulo fisico. Si encontrasemos algun dato
que nos diese informacidén sobre si, por lo general, los pacientes de piel sufren mas
psicopatologia que el resto de la poblacion, podriamos pensar que en efecto, son mas
susceptibles de presentar sintomas médicos inexplicables (en el sentido de la somatizacion),
una opinion que estd ampliamente avalada ( Saxe, 1994; Gupta & A. K. Gupta, 2004; M. A.
Gupta, Lanius, & Van der Kolk, 2005; Madhulika A. Gupta, 2006; A. K. G. Madhulika A.
Gupta, 2006). Iremos viendo, a lo largo de este capitulo, de qué manera se relaciona la
enfermedad dermatologica en general con las alteraciones emocionales. Y, si es asi, quiza
entonces estariamos en disposicion de afirmar que en las enfermedades de la piel donde se
den estos fendémenos, los pacientes mejorarian con atencidon psicoldgica; como de hecho asi
ocurre (R. G. Fried & Hussain, 2008; Schoenberg & Carr, 1963). Para conseguir esto,

haremos un repaso a la prevalencia de psicopatologias en enfermedades dermatologicas.

Podria darse el caso de encontrar un elevado indice de psicopatologia; quizd una
mayor tasa de estrés que desencadene depresion y ansiedad, en comparacion con otras
enfermedades de la piel o con sujetos normales o datos que demostrasen un empeoramiento
de la patologia en respuesta al mismo. Veremos algunos estudios que afirman que existe
cierta vulnerabilidad al estrés en los enfermos de piel, y yendo un poco mas all4, algunos
autores afirman que existe cierta vulnerabilidad o predisposicion a padecer psicopatologia o
dificultades en los procesos naturales de adaptacion. Deberiamos encontrar ademés que estas
alteraciones en un primer momento, no sean exclusivamente atribuibles a la aparicion de
lesiones en la piel y que pueda presentarse también en su ausencia, es decir que no sea

consecuencia exclusiva (suficiente y necesaria) de las lesiones de la piel.

Este ultimo punto es més dificil porque, al sistema de salud acuden aquellas personas
que ya presentan la patologia dermatologica y suponemos que los trabajos que puedan
llevarse a cabo estudiardn los pacientes que ya tengan las lesiones. Sin embargo, hay algin
estudio que apunta a que, una vez curadas las lesiones dermatologicas, la calidad de vida de
los pacientes (en este caso de psoriasis) y los indices psicopatoldgicos no mejoran; siguen

estando presentes a pesar de no tener ya lesiones (D. Fortune, et al., 2004). Quiz4 pueda
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interpretarse como una muestra de que el substrato psicologico, podriamos decir, la
vulnerabilidad (o factores de riesgo) no ha desaparecido junto con la enfermedad, sino que se
mantiene con cierta independencia de ésta (como es el caso del nivel de estrés, las estrategias
de afrontamiento y las creencias sobre el psoriasis, en el caso del estudio de Fortune), lo que
les hace buenos candidatos para evaluar el papel contribuyente en el desencadenamiento y
mantenimiento de la condicidon dermatoldgica. Pareceria entonces que la psicopatologia o su
predisponibilidad es condicidon necesaria para empeorar la enfermedad de la piel, pero todavia

no podemos hablar de causas suficientes.

En psico-dermatologia son escasos los trabajos que no encuentran asociacion
psicologica con el agravamiento de lesiones cutaneas. Sin embargo, si tenemos noticia de un
articulo que estudio el nivel de cortisol en el curso de la psoriasis (una enfermedad donde se
acepta que los factores psicologicos juegan un importante papel) en 9 pacientes y que no
encontro relacion temporal de causa — efecto entre el estrés y el empeoramiento de las
lesiones de la piel mas que en dos pacientes (Berg, Svensson, Brandberg, & Nordlind, 2008),
mientras que los pacientes creian que si habia relacion entre el estrés soportado y el
empeoramiento de las lesiones; los resultados de este estudio no apoyan que haya relacion

entre estrés y el empeoramiento de las lesiones cutaneas.

Las relaciones son complejas ya que en otro estudio, se analizaron los niveles de
cortisol de pacientes con psoriasis y no se encontraron diferencias entre estos y el grupo
control, sin embargo si se encontraron en medidas de interleukina 1-beta, jugando un papel
modulador en la cantidad de cortisol en sangre (Mastrolonardo, Alicino, Zefferino, Pasquini,
& Picardi, 2007). Los autores concluyen que pareceria que los pacientes dermatologicos
estudiados en esa ocasion (psoriasis) presentaban un efecto techo para el cortisol, es decir,
que estaban cronicamente estresados y el cortisol ya no era una medida sensible a las
variaciones frente al estrés agudo. Asi lo proponen algunos autores que estudiaron
mecanismos atencionales en psoriasis; la atencion de estos pacientes, evaluada
experimentalmente a través del test de stroop, no se veia alterada al incrementar los niveles
de distres como seria de esperar, e interpretan este hecho como la posibilidad de que estos

pacientes puedan haber alcanzado un grado de estrés tal que un incremento en distrés no
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modifique la capacidad atencional (D. Fortune, et al., 2003). Estos resultados estdn en
relacion con un déficit en la respuesta al estrés de pacientes con psoriasis comparado con
sujetos sanos (H. Richards, Ray, et al., 2005). Quiza como proponen algunos autores debido
al prolongado nivel de activacion del eje Hipotalamo-Hipofisio-Adrenal que da lugar a una
hipocortisolemia (Fries, Hesse, Hellhammer, & Hellhammer, 2005; Mastrolonardo, et al.,

2007).

Muchos pacientes dermatoldgicos con enfermedades de la piel cronicas creen que hay
relacion entre estresores externos y su enfermedad cutdnea. Y aunque es evidente que la
relacion entre estrés y empeoramiento de la psoriasis no es del 100%, subjetivamente mas del
60% de pacientes con psoriasis cree que sus lesiones empeoran con el estrés (D. Fortune,
Richards, Main, & Griffiths, 1998; Zachariae, et al., 2004). Puede que haya sujetos mas
susceptibles al estrés que otros, como se demostrd en el trabajo de Richards, donde los
sujetos que presentaban indices mas altos en preocupacion tardd mds tiempo en curar sus

lesiones de psoriasis (D. G. Fortune, et al., 2003).
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7.2. Prevalencia de factores psicologicos que afectan a enfermedades

dermatologicas.

Los diferentes estudios epidemioldgicos consultados indican que el porcentaje de
enfermedades dermatologicas bajo influencia psicologica se sitlian cercanos al 30%
(Beltraminelli & Itin, 2008; R. G. Fried, et al., 2005), especialmente en momentos criticos de

su vida.

Otros estudios indican que el 30-40% de pacientes con psoriasis sufren estrés
significativo y subrayan que hay una Infra-identificacion por parte de los dermatologos de
estos casos, y que cuando se identifican estos problemas, muchos quedan sin tratamiento, a
pesar de que se acepta que es una enfermedad con importantes influencias psicologicas (H.
Richards, Fortune, Weidmann, et al., 2004). Lo que curiosamente recuerda mucho al
porcentaje de 30% encontrado en la poblacion general respecto a sintomas médicos
inexplicables y su infra-estimacion por el personal sanitario médico general. En cualquier
caso, esta comparacion nos hace reflexionar sobre el papel que puedan estar jugando aquellos
mecanismos que se proponian para la explicacion del proceso de somatizacion en general y
para las enfermedades de la piel en particular, y lo importante de ampliar el abanico de

variables que puedan jugar un importante papel en la mejoria de estos pacientes.

En un estudio realizado a 5.795 personas con psoriasis, se encontrd que entre el 71-
66% de pacientes consideraba que su enfermedad empeoraba con el estrés y el 35% informo
que su psoriasis habia debutado en una época de preocupacion y estrés. Se encontrd que
consumian mas tabaco, tranquilizantes y antidepresivos. Que las mujeres eran mas reactivas
al estrés que los hombres y que aquellos que eran mas reactivos tenian una historia familiar
de psoriasis (Zachariae, et al., 2004). Pareceria entonces que podriamos encontrar indices de
vulnerabilidad al estrés y encontrar, quiza, variables psicologicas como factores de riesgo.
Sin embargo, estos autores aceptan que el hecho de que estas personas tengan una mayor
reactividad al estrés debe ser estudiado més detenidamente ya que parece que esas diferencias

son de naturaleza compleja y merece la pena estudiarlas cuidadosamente.
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7.3. Eventos estresantes en dermatologia.

Hay trabajos que estudian el nimero de eventos estresantes en los pacientes de piel y
los comparan con otras enfermedades dermatologicas y con sujetos sanos, encontrando
resultados dispares (Berg, et al., 2008). En unos casos se encuentra un mayor numero de
eventos estresantes y en otros no hay diferencias con los controles. Podiamos entonces
plantearnos la siguiente pregunta: ;Existe mayor nimero de eventos estresantes en los
pacientes de piel? Parece que si. En un estudio realizado en pacientes de piel 21,2%
presentaban la existencia de algiin evento estresante durante los 6 meses previos a la toma de
datos (Laguna, Pena Payero, & Marquez, 2006). Otros estudios encontraron un porcentaje
elevado de pacientes (68,75%) que habian sufrido eventos vitales estresantes en varias
patologias de la piel (Capoore, Rowland Payne, & Goldin, 1998), encontrando mayor nimero
de eventos estresantes en los pacientes de psoriasis (48,27%), seguidos de dermatitis atopica
(38,89%) y urticaria aguda (28,57%). Otros autores no encuentran mayor numero de eventos

estresantes en alopecia areata, pero si mayores indices de alexitimia (A. Picardi, et al., 2003).

Estos hallazgos podrian estar sugiriendo varias hipdtesis, entre las cuales podriamos
destacar que (1) puede que esta poblacion haya sufrido més eventos estresantes y/o (2) hay
diferencias en el efecto que puedan tener los eventos vitales estresantes sobre diferentes

personas con o sin psoriasis.

Podriamos seguir preguntdndonos, ;Hay alguna relacion entre eventos estresantes y
los indices de psicopatologia? ;Y con variables de personalidad? Algunos autores asumen
que la influencia de los eventos estresantes puede estar mediada por diferencias de

personalidad a la hora de afrontar un evento estresante (E. W. M. Verhoeven, et al., 2008).

(Responden peor a los eventos estresantes aquellas personas con enfermedades de la
piel sujetas a influencias psicologicas? Asi por lo menos lo indican los datos provenientes de

diferentes estudios en patologias dermatologicas, como es el caso de la alopecia areata.
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Donde no se encontraron diferencias en el numero de eventos estresantes pero si mayor
indice de: psicopatologia, puntuaciones elevadas en dimensiones de personalidad como la
alexitimia y la evitacion del dolor, considerados como factores de riesgo psicopatologico-
psicosomdtico, ademds de poco apoyo social (A. Picardi, et al., 2003). Ademas, como se ha
comentado anteriormente, Laguna propone que la interconexion entre los eventos estresantes
con la vulnerabilidad psicolégica puede ser central en el desarrollo de enfermedades de la

piel (Laguna, et al., 2006).

También en psoriasis se encontrd esta posible influencia de factores psicologicos
como agravadores del impacto que los eventos estresantes puedan tener sobre sus vidas (D.
G. Fortune, Richards, Main, & Griffiths, 2002). Sin embargo, algunos autores piensan que
sigue habiendo controversia respecto al papel que puedan jugar los eventos estresantes en el
desarrollo o empeoramiento de las patologias dermatologicas, y se tiende a aceptar que
estamos en los inicios de comprender como responden los pacientes a los eventos

emocionalmente estresantes (A Picardi & Abeni, 2001).

Sin embargo, los datos sugieren que en igualdad de eventos estresantes, el estrés
afecta més a los enfermos de piel; debemos pues preguntarnos cudles pueden ser los factores
que puedan estar condicionando esta respuesta, es decir, la linea que siga la investigacion
debe responder a qué factores de vulnerabilidad y proteccidon presentan los pacientes y los
controles, como sugiere Picardi (A Picardi & Abeni, 2001). Y dado que al parecer las
dimensiones de personalidad son un substrato psicologico plausible que puede dar
informacion al respecto, es de sumo interés examinar algunos hallazgos referentes a datos de

personalidad en pacientes dermatoldgicos.

A continuacidn todas estas cuestiones se agrupan, por motivos de claridad expositiva,
en diferentes subapartados que aportan informacion sobre prevalencia, comorbilidad con

trastornos psicologicos y factores de vulnerabilidad encontrados en los pacientes de piel.
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7.4. Comorbilidad psiquiatrica.

En los pacientes de piel, los indices psicopatoldgicos aumentan en psoriasis, liquen
simple cronico, urticaria idiopdatica, dermatitis atdpica, acné, etc. En dermatologia, la
comorbilidad psiquidtrica es elevada (curiosamente un buen nimero de psiquiatras elije
dermatologia en su segunda opcion al elegir especialidad...y muchos dermatélogos hacen lo

propio con psiquiatria (Romero, 2009).

Efectivamente, en general los estados depresivos estan directamente relacionados con
algunos sintomas dermatologicos (M. A. Gupta, 1994). Y algunos autores entienden estos

trastornos como una forma de somatizacion (A. K. G. Madhulika A. Gupta, 2006).

Asi, se han encontrado tanto trastornos de ansiedad y depresivos (R. G. Fried, et al.,
2005; Kilic, Gulec, Gul, & Gulec, 2008; Mercan, 2008; Radmanesh & Shafiei, 2001; G. B.
Torello Lotti, Francesca Prignano, 2008), como indices de trastornos de disociacion
superiores a la poblacion normal (A. K. G. Madhulika A. Gupta, 2006; Numan Kounk, 2007).
Otros autores han encontrado ademas disfunciones sexuales en pacientes de Neurodermitis y

psoriasis (Mercan, 2008).

En algunos casos como en el LSC, los indices psiquiatricos fueron elevados y
correlacionaron con la enfermedad de forma significativa, a diferencia de los controles

(Numan Kounk, 2007).

Respecto a la predominancia de los trastornos de ansiedad y depresion es interesante
subrayar que algunas publicaciones aportan datos sobre una mayor tasa de depresion en los
pacientes de piel (Kilic, et al., 2008), mientras que en otros casos ocurre lo contrario (H.
Richards, Fortune, Weidmann, et al., 2004). Se han encontrado datos que reportan niveles
mas altos de ansiedad en pacientes con psoriasis (H. Richards, Fortune, Weidmann, et al.,

2004). Esto no ocurre para los pacientes que presentan sintomas de picor, entre los que se
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encuentran tanto depresion como ansiedad, con diferencias significativas respecto a sujetos

normales (Engin, et al., 2008a; Hashiro & Okumura, 1994; Numan Kounk, 2007).

Quiza el predominio de cansancio en los pacientes de piel pueda estar relacionado con
sintomas asociados a la depresion, ya que el caracter cronico de las enfermedades de la piel
es coherente con que los sintomas sean de indole depresiva y no ansiosa (excepto al parecer a
los pacientes con urticaria), debido quizas al agotamiento de los ejes neurales y endocrinos
propios de una respuesta de estrés cronica como la que presentan estas personas; asi lo
sugieren algunos autores para otras enfermedades psicosomaticas que cursan con fatiga, dolor

y sensibilidad al estrés (Fries, et al., 2005).

En cualquier caso parece que, como se ha visto anteriormente, habria dos patrones
diferentes a la hora de enfermar debido a influencias psicoldgicas: una seria la via de la

depresion y otra la via de la ansiedad (A. Barsky, et al., 2006).

Pero independientemente de la via por la que los pacientes de piel lleguen a sufrir
algln trastorno emocional, la existencia de trastornos afectivos podria ser debida a fuentes de
estresores de naturaleza constante o variable, o bien a diferencias a la hora de responder a
dichos estresores. Podremos discutir en mayor profundidad esta hipodtesis en los apartados de
resultados y discusion cuando comparemos varios tipos de enfermedades de la piel y sus

perfiles de personalidad como grupo.

Como advierten otros autores que encontraron mayor patologia en pacientes de
enfermedades de la piel siguiendo un analisis univariado, (pero que los analisis multivariados
no confirmaron) (P. Magin, C. Pond, W. Smith, A. Watson, & S. Goode, 2008), la relacién
entre las variables psicologicas y las enfermedades de la piel debe ser examinada
meticulosamente y se necesita mds investigacion para establecer relaciones entre ambas
entidades. Si bien parece que la direccion de la misma apunta hacia indices psicopatologicos

mayores en los pacientes de piel en aquellas enfermedades sujetas a influencias psicologicas.
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7.5. Calidad de vida.

Por todo lo dicho anteriormente, no debe ser una sorpresa que las enfermedades de la
piel presenten un bajo nivel de calidad de vida como muestran algunas investigaciones (da
Rocha, et al., 2007; Engin, et al., 2008a; Engin, Uguz, Yilmaz, Ozdemir, & Mevlitoglu,
2008b; Krejci-Manwaring, Kerchner, Feldman, Rapp, & Rapp, 2006; O'donnell, et al., 1997,
Panahi, et al., 2008; Pérez, et al., 2000; Rabung, Ubbelohde, Kiefer, & Schauenburg, 2004;
Weldon, 2006).

Este hecho también puede ser debido a la estigmatizacion respecto a las lesiones de la
piel (Chaturvedi, Singh, & Gupta, 2005). Pero no tiene por qué circunscribirse solo al efecto
de estigmatizacion (como se deduce del apartado anterior y de la investigaciéon que
encontramos relacionada con la calidad de vida): como minimo en dos estudios, se encontro
asociacion de la calidad de vida con depresion y ansiedad pero no con sintomas médicos (es
decir, urticaria) en pacientes de piel (Engin, et al., 2008a; Hashiro & Okumura, 1994). Por
reiterar un concepto clave, la calidad de vida se ve més deteriorada por la psicopatologia que
por los sintomas médicos (pudiendo estos sintomas incrementar la psicopatologia, pero en
ultimo término seria la psicopatologia y no los sintomas lo que menoscaban la calidad de

vida).

De hecho, un ejemplo donde las variables psicologicas influyen en la calidad de vida
es el acné: aquellas personas que tienen mayores niveles de ansiedad social por las lesiones
de acné presentan peor calidad de vida y peor autoestima que aquellos que lo tienen menor

(Loney, Standage, & Lewis, 2008).

Respecto al prurito, el picor y la fatiga son los dos sintomas mds elevados en
dermatologia, llegando al 50% de los pacientes encuestados, y estd directamente relacionado
con la calidad de vida, donde los factores psicologicos podrian jugar un importante papel
junto con otras variables (E. W. M. Verhoeven, et al., 2007). Hay estudios que encuentran

que los pacientes que presentan urticaria idiopatica (que consiste en la presencia de zonas
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pruriginosas de origen desconocido cuyo foco del picor se presenta con un margen
circunscrito y cuya duracion es superior a 4 semanas) presentan niveles muy bajos de calidad
de vida, tanto fisica como psicologica, comparado con sujetos normales de iguales

caracteristicas sociodemograficas (Engin, et al., 2008a).

El sintoma de picor ha sido uno de los que mas empeoran la calidad de vida y limitan

las actividades del dia a dia (Panahi, et al., 2008).

Asi, las alteraciones de la piel (sobre todo el picor) producen disminuciéon en la
calidad de vida en aspectos como perturbacion del suefio, discapacidad en actividades diarias,
trabajo y estado psicologico y en general, se ha comprobado que estas alteraciones de la piel
pueden estar agravadas por el estado de 4nimo y las alteraciones psicoldgicas (L. Verhoeven,

et al., 20006).

Este hecho puede estar influenciado por varios factores: mayor nimero de eventos
estresantes, predisposicion constitucional y/o vulnerabilidad psicolégica. De todo esto se
desprende el estudio de las diferencias individuales en esta poblacién, con el fin de
comprender mejor qué variables psicologicas especificas podrian ayudar a mejorar la calidad

de vida de estos pacientes.
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7.1. Personalidad/Vulnerabilidad.

Resumiendo todo lo dicho, parece que existe evidencia sustanciosa que demuestra que
los pacientes con trastornos de piel (los considerados influenciables por condicion
psicoldgica) sufren mds trastornos psicologicos, a veces sin un mayor nimero de eventos
estresantes que los controles. Estos datos nos sugieren diferentes formas de responder
cognitiva, emocional y conductualmente. Al parecer dichas diferencias estan bien enraizadas

en sus vidas, y sin embargo, parecen ser susceptibles de mejora con atencidn psicologica.

Este apartado puede ser util para avanzar algunas lineas generales respecto a trabajos
que investigaron la relacion entre personalidad y patologias de piel. Las relaciones entre estas
dos variables seran investigadas mas adelante, pero para no perder de vista que la
personalidad puede estar muy relacionada con otros elementos que estamos analizando aqui,
como la calidad de vida y los trastornos psicologicos de depresion, ansiedad, etc... , se

incluyen en el mismo apartado.

Se han encontrado datos que apoyan que existe un alto grado de vulnerabilidad
psicologica en pacientes de psoriasis (Valverde Lopez, Mestanza, & Asenjo, 2005). En

pacientes con psoriasis la vulnerabilidad fue 34,5%.

Dentro de las variables de personalidad consideradas relevantes en el estudio de los
pacientes de piel, la Alexitimia ha sido una variable fundamental (Willemsen, Roseeuw, &
Vanderlinden, 2008). Se ha relacionado con varias patologias dermatoldgicas como la
alopecia areata (Cordan Yazici, et al., 2006), o la psoriasis (H. Richards, Fortune, Griffiths, &
Main, 2005).

Sin embargo, la Alexitimia no ha sido el unico constructo utilizado. También se han
encontrado diferencias de personalidad en pacientes con psoriasis utilizando el modelo de
Clonninger (Kilic, et al., 2008), donde vuelve a encontrarse que los enfermos de piel
presentan puntuaciones mayores de a evitacion del dolor y dependencia de recompensa. Esto

ha sido relacionado con los niveles de depresion y quiza pueda considerarse como un factor
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de vulnerabilidad para el desarrollo de psicopatologia depresiva. Estos resultados de
personalidad también se han encontrado en poblacion de dermatitis atdpica (Kim, et al.,

2006). Y como veremos posteriormente se repiten en nuestra investigacion.

Estas variables de temperamento-personalidad se activan ante una amenaza y
constituyen un correlato de lo que se ha encontrado en pacientes de piel respecto a un alto
grado de preocupacion, lo que se ha puesto en relacién con una respuesta mas prolongada de
estrés (D. Fortune, et al., 2000). En la investigacion de Laguna se encontré una ansiedad
elevada en diferentes patologias dermatoldgicas (urticaria aguda, urticaria crdénica, psoriasis,
dermatitis atopica y otros) tanto en ansiedad estado como en ansiedad rasgo (Laguna, et al.,
2006), coherentemente con los resultados de otros estudios comentados un poco maés arriba.
Estos autores barajan la posibilidad de que los datos que presentan en su estudio estén
interconectados con la vulnerabilidad psiquiatrica encontrada y/o su relaciéon con eventos
estresantes, y que ésta pueda desempeflar un papel importante en la iniciacion y/o

perpetuacion de la enfermedad dermatologica.

Otros estudios han encontrado puntuaciones mas altas en las variables de personalidad
en la hipocondriasis, histeria y depresion medidas a través del MMPI, asociadas a mayores
niveles prolongados de estrés en pacientes con liquen plano oral (otra patologia
dermatoldgica sin explicacion etioldgica bioldgica, en la que las variables somadticas estan

influidas por variables psicoldgicas), comparados con los controles (Ivanovski, et al., 2005).

En definitiva, parece que algunos autores estan apuntando a ciertas variables
psicoldgicas en grupos de patologia dermatoldgica, en los que podrian encontrarse indices o
factores de riesgo o vulnerabilidad psicologica. Como se adelantaba anteriormente, este es el

caso de la Alexitimia.
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8. Alexitimia y piel

Como hemos ido desarrollando en los capitulos precedentes, la tendencia a expresar el
sufrimiento a través del cuerpo ha interesado a una buena parte de los investigadores en el
campo de la medicina y de la psicologia. Recientemente se han propuesto modelos que toman
en consideracion diversas variables a la hora de explicar la enfermedad dando una mayor
importancia a los factores psicologicos. La psicosomadtica se constituido como un campo de
estudio muldisciplinar fructifero; al introducir el término psychosomatic en PubMed como
criterio de busqueda se registran 13.573 entradas de articulos y 1.200 articulos de revisiones.
El término Alexitimia estd muy asociado a la psicosomatica y también ha despertado un

notable interés (14.343 entradas y 1.659 articulos de revision).

La oportunidad (y la exigencia) que ofrece la conceptualizacion de las enfermedades
como consecuencia de multiples influencias diversas (factores antropologicos, biologicos,
sociales, psicoldgicos, etc....), implica, por necesidad, la colaboracion entre diferentes
disciplinas que, afines o no tradicionalmente, deben encontrar nuevos modelos y formas de

trabajar que cohesionen e integren los saberes que se han ido recopilando sobre el ser
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humano. Una gran oportunidad si se piensa bien. Se podia intuir, pero ahora se estd

demostrando.

Este es un campo en constante ebulliciéon. En la siguiente tabla se puede apreciar
como ha sido la evolucion en numero de articulos y de revisiones del concepto

psychosomatic en PubMed durante los ultimos afios (las frecuencias no son acumuladas).
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En relacion con la somatizacion, se han propuesto algunas caracteristicas personales
que configuran el constructo Alexitimia, que se ha desarrollado muy rédpidamente desde que
Sifneos en 1973 lo acufiase en la revista Psychotherapy and Psychosomatics (P. E. Sifneos,
1973). En la siguiente tabla se puede observar la evolucion del concepto en investigacion

segun una busqueda en PubMed (las frecuencias no son acumuladas).
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8.1. Concepto e implicaciones psicosomaticas.

En 1970, Sifneos, describié ciertos pacientes con una marcada dificultad para
expresar verbalmente o describir sus sentimientos y una disminucion de fantasias. Introdujo
el término alexitmia, que deriva del griego “alexis” (sin palabras) y “thymos” (emocidn): sin
palabras para los afectos. La Alexitimia ha sido definida como un rasgo de personalidad
caracterizado por un reducido pensamiento simbolico, poca capacidad para fantasias e

imaginacion y una limitada capacidad para expresar emociones (P. E. Sifneos, 1973).
Sifneos desarrollo el concepto para designar una serie de caracteristicas cognitivas y
afectivas que observaron en pacientes con enfermedades psicosomaticas clasicas (Bankier,

Aigner, & Bach, 2001).

Se entiende que la Alexitimia consta de varios componentes psicologicos:

1. Dificultad en identificar y describir sentimientos

2 Dificultad para distinguir los sentimientos de las sensaciones corporales.
3. Reduccion o falta de pensamiento simbolico (falta de imaginacion).

4 Estilo cognitivo orientado externamente o pensamiento operatorio.

Se ha sugerido que las personas con Alexitimia tienen un déficit cognitivo en la
capacidad de procesar estimulos afectivos, encontrdndose menos interferencia afectiva en

individuos alexitimicos en una tarea stroop (F. Sdnchez & Serrano, 1997).

Estos déficits podrian hacerles més vulnerables a interpretar incorrectamente sintomas
fisicos sin importancia para la salud como enfermedades y buscar ayuda médica por ello. Asi
que la Alexitimia se considera un factor de riesgo para presentar sintomas médicos
inexplicables, que en ocasiones pueden dar lugar a un trastorno del espectro somatomorfo

(Taylor, et al., 1997).
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En concreto, parece ser que el aspecto de dificultad en identificar sentimientos, fue la
unica variable asociada, una vez controladas otras variables (como afecto negativo), a los
trastornos de somatizacion (Waller & Scheidt, 2004). En este articulo se sugiere que los
pacientes con trastornos de somatizacién puede que tengan serias dificultades en elaborar sus
emociones, ya que no son del todo capaces de unir sus sentimientos con sensaciones
corporales, actividad fisica o fantasias. Las sensaciones corporales asociadas a la activacion
general pueden ser amplificadas e interpretadas como sintomas de enfermedad. Y sugieren
que los pacientes pueden presentar dificultades en elaborar las emociones negativas mas que
las positivas. Las dificultades emocionales encontradas en la Alexitimia parecen apuntar a

déficits estructurales en la regulacion de las emociones negativas (Waller & Scheidt, 2004).

La Alexitimia también se ha relacionado con trastornos somatomorfos (Mattila, et al.,
2008; AJ Wearden, Lamberton, Crook, & Walsh, 2005). Quiza esta relacién se de porque,
seguin Bucci, el foco en los sintomas sométicos puede ser el primer paso para la construccion
de simbolos (Bucci, 1997) y estos simbolos pueden permitirnos distanciarnos del aqui y

ahora, de la realidad fisica: del cuerpo.
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8.2. Alexitimia y trastornos de somatizacion.

Uno de los ambitos en donde mas ha sido utilizado la variable Alexitimia ha sido en

el ambito de investigacion de los trastornos somatomorfos (Maldonado & Sénchez, 2005).

Barsky y Klerman han sugerido que las personas con alta Alexitimia presentan un
estilo perceptivo y cognitivo somatico-amplificador, dada la limitada conciencia de los
estados emociones y su déficit en el procesamiento cognitivo que favorece el trastorno de
somatizacion (A. J. Barsky, 1992). Este estilo refleja los elementos que se manejan

actualmente para generar modelos explicativos de los sintomas médicos inexplicables.

En este sentido, se han encontrado datos que apoyan que la Alexitimia, medida a
través del TAS-20, es mayor en pacientes con trastornos somatomorfos que en poblacion no
clinica (Fernandez, Sriram, Rajkumar, & Chandrasekar, 1989; H. Richards, Fortune, et al.,

2005).

Sin embargo, los resultados a la hora de establecer la Alexitimia como variable que
explique un porcentaje adecuado de varianza de Sintomas médicos inexplicables no acaban
de ser concluyentes (C. G. Kooiman, J. H. Bolk, R. Brand, R. W. Trijsburg, & H. G. M.
Rooijmans, 2000).

Aunque los pacientes con sintomas médicos inexplicados presentan diferencias en los
niveles de Alexitimia (C. G. Kooiman, Bolk, Rooijmans, & Trijsburg, 2004), existe evidencia
de una relacion directa entre presentar mas caracteristicas alexitimicas y la probabilidad de un

prondstico peor, como se demostrd en un estudio prospectivo (Rufer, et al., 2004).

En otros estudios, la Alexitimia medida a través de la escala de Toronto (TAS-20) fue
la que mejor predijo los resultados de la terapia en un margen de 3 afios (Speranza, Loas,
Wallier, & Corcos, 2007). Y en otros trastornos psicosomaticos, fue el mejor predictor de la

mejoria, apareciendo, segun opinion de los autores, como una buena medida para los clinicos
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que se ocupen de los pacientes, a la hora de disefar estrategias de intervencion (Porcelli, et
al., 2003). Sin embargo, los estudios prospectivos han sido escasos y no concluyentes,
encontrandose casos en los que se utilizo6 la Alexitimia como variable independiente y una
medida de salud global como variable dependiente, donde la Alexitimia no sirvidé para
predecir la mejoria de sintomas médicos inexplicables (C. G. Kooiman, et al., 2004) y no fue
mayor en la poblacion de pacientes con sintomas médicos inexplicables que en la de sintomas

médicos con causa reconocida (C. G. Kooiman, et al., 2000).

Esta relacion no concluyente entre el constructo Alexitimia y el de somatizacién ha
sido analizada en un articulo de revision (De Gucht & Heiser, 2003). En los articulos
consultados, se encontrd relacion positiva y significativa entre el nimero de sintomas fisicos
reportados y la variable Alexitimia con un tamafio del efecto de bajo a moderado. En esta
misma revision se encontraron efectos de magnitud pequeia a moderada entre somatizacion y
Alexitimia. Sin embargo, hay dificultades en saber si los sintomas que se midieron eran
explicables o no, lo que puede llevar a una sobre-estimacion del nivel de somatizacion, lo que
a su vez podria estar enmascarando la relacion entre Alexitimia y somatizacion, en opinion de

De Gucht.

Otra de las explicaciones sobre esta relativamente baja asociacion puede ser debida a
los efectos inespecificos de la Alexitimia sobre la salud. Asi, la Alexitimia puede del mismo
modo (1) focalizar, amplificar y malinterpretar las sensaciones corporales que acompaian al
nivel de activacion, (2) fomentar una tendencia a estrés psicologico o la dificultad para
diferenciar diferentes estados afectivos negativos que puede llevar a desarrollar una
psicopatologia y (3) propiciar un incremento del nivel de activacidon psicofisioldégico neuro-
vegetativo dando lugar a respuestas que predispongan a enfermedades somaticas, como
apunta Taylor (Bagby & Taylor, 1997). En opiniéon de la autora, esta accion inespecifica
puede explicar por qué los resultados no fueron concluyentes a la hora de encontrar
diferencias en Alexitimia entre enfermedades médicas y trastornos psiquidtricos diferentes a

la somatizacion.
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A pesar de las multiples relaciones encontradas entre medidas de Alexitimia y
somatizacion, los resultados siguen sin ser definitivos respecto a una hipotética mayor
tendencia a somatizar en funcion de la Alexitimia. La autora afirma que no se puede concluir
ninguna relacioén por el momento, debido a ciertos problemas metodologicos como diferentes
instrumentos de medida del constructo. Parece que, a la luz de los datos empiricos
discrepantes, todavia falta mas investigacion en este terreno. En opinién de De Gouch, quiza

los resultados sean debidos a la naturaleza compleja del concepto de Alexitimia.

Esta idea puede encontrar apoyo empirico en otro trabajo donde se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre diferentes trastornos psiquidtricos en funcion
de los factores del TAS-20. La correlacion con el factor 1 fue mayor en el trastorno
somatomorfo y en depresion; el factor 2 se asocid con depresion, y el factor 3 con el trastorno
obsesivo compulsivo, mientras que el trastorno de panico tuvo una relacién negativa con el
tercer factor, lo que sugiere la naturaleza multidimensional del constructo (Bankier, et al.,

2001).

También diferenciaron la tendencia de hombres y mujeres a la hora de saturar més en
un factor u otro de la escala TAS-20. En concreto, las mujeres tenian mas dificultad para
identificar sentimientos y distinguir éstos de las sensaciones corporales a la hora de afrontar
situaciones estresantes. Los hombres, por el contrario, tuvieron més tendencia a usar el estilo
cognitivo orientado exteriormente o pensamiento operatorio (relacionado con el trastorno
obsesivo compulsivo) que las mujeres. Lo cual puede estar indicando interesantes influencias
de como el concepto de Alexitimia podria estar aplicandose diferencialmente en los
diferentes trastornos donde saturan mas los hombres o las mujeres. Y asi parece, dado el alto
indice de trastornos somatomorfos en las mujeres y la escasa contribucion de los hombres en
los indices de prevalencia de dicho trastorno. Por otro lado, el estilo operatorio se relacionod
con menos afios de escolarizacion, (Bankier, et al., 2001) lo que recuerda a la asociacion
inversa entre niveles de estudios y la vulnerabilidad psiquiatrica de los pacientes de psoriasis

encontrada por Valverde (Valverde Lopez, et al., 2005).
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Como se ha mencionado anteriormente, los resultados son controvertidos y en este
sentido hay otro articulo que reporta datos que relacionan los trastornos somatomorfos con la
Alexitimia medida a través del TAS-20 con otras medidas de Alexitimia (Waller & Scheidt,
2004). Una de las criticas que se recogen en este estudio es que puede resultar dificil que las
personas que por definicion tienen problemas para conectar con sus emociones se les
administre un cuestionario para que evaluen con precisidn sus emociones. Otra de las
limitaciones que pueden tener los estudios que intentan relacionar la Alexitimia y los
trastornos de somatizacion es que en su metodologia no han incluido medidas de afecto
negativo. Mientras, varios estudios han encontrado correlacion de Alexitimia con depresion y
ansiedad (Hendryx, Haviland, & Shaw, 1991), sugiriendo que puede existir cierto

solapamiento entre estas dos variables.

En otras ocasiones, los problemas de suefio en un principio asociados a la Alexitimia,
desaparecieron al controlar los efectos de la depresion, indicando posiblemente el factor
inespecifico que juega la Alexitimia en la disminucioén de la calidad de vida (De Gennaro,
Martina, Curcio, & Ferrara, 2004). De hecho, la relacion entre la satisfaccion vital (life
satisfaction) y Alexitimia fue negativa, indicando que la Alexitimia es un riesgo para
insatisfaccion vital en sujetos de atencidon primaria (Mattila, Poutanen, Koivisto, Salokangas,

& Joukamaa, 2007).

En una muestra de adolescentes, se encontraron niveles muy superiores en Alexitimia
en una muestra de pacientes con trastornos somatomorfos (59%) que en la muestra normal
(1% p<0.001). Los adolescentes tenian mayores niveles de Alexitimia y ansiedad que los no
alexitimicos, pero no se encontraron diferencias en los niveles de depresion (Burba, et al.,

2006).

En otro estudio se encontré que la Alexitimia contribuia con un alto porcentaje en los
niveles de fatiga y de depresion en pacientes con esclerosis multiple, en concreto la variable

de dificultad en identificar los sentimientos (Bodini, et al., 2008).
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Otros estudios han investigado el papel del apego y la Alexitimia en el desarrollo de
sintomas somaticos. En algunos estudios se ha relacionado el estilo de apego con el uso
sanitario y los sintomas reportados (Ciechanowski, Walker, Katon, & Russo, 2002; Feeney &
Ryan, 1994; A Wearden, Cook, & Vaughan-Jones, 2003). Se ha comprobado que el afecto
negativo puede actuar como mediador entre un estilo de apego y el niimero de sintomas
somaticos (Feeney & Ryan, 1994). Y lo mismo ocurre con Alexitimia (A Wearden, et al.,
2003). Se ha sugerido que un estilo de apego preocupado o temeroso puede generar estados
de afecto negativos muy importantes a la hora de explicar la participacion de variables
psicologicas en el nimero de sintomas (A Wearden, et al., 2003). Ciertos componentes de la
Alexitimia, en concreto la dificultad para identificar sentimientos, ha sido relacionada

positivamente con el nimero de sintomas reportados (De Gucht & Heiser, 2003).

En opinién de algunos autores, hay cierta evidencia que sugiere que las alteraciones
de relaciones en la infancia que llevan al apego inseguro, estdn asociadas a experimentar mas
emociones negativas y una disminucion en la habilidad para comprender las emociones, y
que estos factores predisponen a experimentar sensaciones somaticas como sintomas (AJ
Wearden, et al., 2005). Estos mismos autores encontraron asociacion entre los estilos de
apego, la Alexitimia y el nimero de sintomas reportados, lo que resulta de especial interés a
la hora de comprender ciertos aspectos evolutivos de los sintomas médicos inexplicables.
Encontraron que el apego seguro estaba inversamente relacionado con la Alexitimia, el afecto
negativo y el numero sintomas percibidos. Por otro lado, los estilos de apego temeroso y
preocupado se relacionaron directamente con mayores niveles de Alexitimia. Los andlisis de
regresion demostraron que la relacion entre el apego temeroso y el niumero de sintomas
estuvo parcialmente modulado por la Alexitimia y el afecto negativo, contribuyendo
independientemente al numero de sintomas. El apego temeroso fue un buen predictor del
nimero de sintomas cuando se controld la influencia de la Alexitimia y el afecto negativo.
Este estudio es interesante en lo que respecta a las bases que pueden generar un tipo u otro de
respuesta al medio, en relacion a la historia de aprendizaje desde la infancia y que puede

llegar a convertirse en tendencias estables.
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Este estudio estd muy relacionado con otro en donde personas con estilo de apego
temeroso suponian menos gasto sanitario, a pesar de reportar el mayor nimero de sintomas
que el resto de estilos de apego (Ciechanowski, et al., 2002). Estos hallazgos matizan la

relacion de que el consumo médico esté directamente relacionado con los sintomas médicos.

Al parecer, los datos apoyan la pertinencia de investigar como se regulan las
emociones y qué relacion existe entre la enfermedad y estos procesos psicoldgicos
(cognitivos, emocionales y conductuales) que recoge la Alexitimia. Sin embargo, también se
ha apuntado aqui que los datos revisados no son concluyentes y parece que se deben explorar

las posibles explicaciones a la hora de comprender las relaciones encontradas.
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8.3. Alexitimia en Dermatologia.

Las enfermedades de la piel que han sido relacionadas con factores de personalidad,
con psicopatologia y en la que se ha encontrado un agravamiento por influencia del estrés son
candidatas para la investigacion del rasgo Alexitimia, como sugiere Richards para el caso de

la psoriasis (H. Richards, Fortune, et al., 2005).

En esta linea, en diferentes patologias dermatologicas también se ha explorado el
constructo Alexitimia, recopilando evidencia de una asociacion significativa entre los niveles
de Alexitimia con el nivel general de funcionamiento psicosocial, independientemente del

nivel de psicopatologia (A. Picardi, et al., 2007).

En varios trabajos se ha encontrado mayor relacion entre niveles de Alexitimia en
psoriasis y otras enfermedades dermatologicas que en grupos control (Madhulika A. Gupta,
2006; H. Richards, Fortune, et al., 2005; Willemsen, et al., 2008). Mientras en otros no se
encontro tal relacion (A Picardi, P Pasquini, MS Cattaruzza, P Gaetano, G Baliva, et al.,

2003).

En uno de los estudios citados, la Alexitimia se evalud antes y después de que los
pacientes siguiesen un tratamiento con rayos Puva y remitiesen sus lesiones de piel. Sin
embargo, no hubo diferencias en Alexitimia no pudiendo asociarse sus niveles como
respuesta a la gravedad de las lesiones de piel y el sufrimiento que éstas les pudiesen generar
(H. Richards, Fortune, et al., 2005). Esto sugiere a los autores del trabajo que mas que como
una estrategia de afrontamiento, puede ser entendida como un caracteristica psicoldgica

estable interna al sujeto.

No se han encontrado trabajos que evalien la Alexitimia en pacientes de
Neurodermitis. Sin embargo, en urticaria cronica, excoriaciones neurdticas y prurigo nodular,
enfermedades emparentadas por la conducta de rascado y la sensacion de picor con la

Neurodermitis, las investigaciones han sido escasas, aunque se han realizado investigaciones
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que incluyen la variable Alexitimia a la hora de investigar estas tres enfermedades
encontrando mayores niveles de Alexitimia en estos enfermos de piel (Calikuu, Yiicel, Polat,
& Baykal, 2003; Maniaci, et al., 2006). En otro estudio no se encontraron mayores niveles de
Alexitimia entre prurigo nodularis y psoriasis (Schneider, Hockmann, Stander, Luger, &

Heuft, 2006).

La alexitimia ha sido asociada a otras enfermedades diferentes de las cutaneas, como
por ejemplo el asma, el cancer, el infarto de miocardio, el trastorno por dolor somatomorfo, la
fibromialgia, alteraciones gastrointestinales, diabetes, etc. (Amelang, 1997). Es decir, parece
que la incapacidad de identificar afectos conlleva una desregulaciéon emocional corporal que
estd en la base de alteraciones posteriores de los drganos corporales. Parece que las
caracteristicas psicoldgicas y en concreto las variables de personalidad, de nuevo, tienen
implicaciones en la regulacion de las enfermedades (Friedman, 2008), en concreto las

desencadenadas por el estrés (Kobasa, Maddi, & Courington, 2008).

Teniendo en cuenta todo lo dicho anteriormente, podriamos pensar que los pacientes
de piel estan sujetos, como en otras enfermedades, a la desregulacion emocional propia de la
Alexitimia y que en conjuncidn con otras variables de personalidad, pueden generar estados

psico-fisiologicos que les lleven a desarrollar enfermedades.

Sin embargo, dada la intima relacidon entre piel y sistema nervioso, se ha propuesto
que la desregulacion emocional de los individuos con Alexitimia pueda ponerles en un riesgo

mayor de padecer enfermedades dermatologicas (Willemsen, et al., 2008).
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8.4. Dimensiones de personalidad relacionadas con la Alexitimia.

En la linea de lo dicho un poco mas arriba, recientemente la Alexitimia ha sido
considerada en relacion con el modelo de los 5 grandes de Costa y McRae (McRae & John,
1992), hallandose datos que avalan que se la entienda como un sindrome que responde a una
configuracion especifica de rasgos de personalidad basicos estudiados dentro del citado

modelo (Czernecka & Szymura, 2008).

Estas investigaciones apuntan a una baja apertura a la experiencia, lo que indica la
rigidez cognitiva y emocional en las personas con Alexitimia. Asimismo, encuentran alto
neuroticismo, que correlaciona muy alto en Alexitimia y que puede estar relacionado con los

trastornos de depresion y ansiedad fruto de la dificultad de regular las emociones..

Otro estudio, utilizando el TAS-20 y el modelo de los 5 grandes encontro,
controlando los efectos de depresion, un 57,1% de varianza explicada por las dimensiones
neuroticismo, introversion y baja apertura a la experiencia en un grupo de pacientes

psiquiatricos y un 38,1% en los controles (Wise, Mann, & Shay, 1992).

También se ha investigado la relacion de Alexitimia con otras medidas de
personalidad utilizando el EPQ. Deary encontrd correlaciones estadisticamente significativas
entre Neuroticismo y las dos primeras escalas del TAS-20 (dificultad identificando
emociones =45, p<0.001; dificultad diferenciando sensaciones corporales r=47; p<0.001
para las mujeres y =33, p<0.001 para los hombres); no se encontraron diferencias con la
tercera escala (pensamiento operatorio), ni con extraversion (salvo una correlacion negativa
en dificultad para diferenciar sensaciones), ni con psicoticismo (I. Deary, Scott, & Wilson,
1997). En este caso, la Alexitimia, en concreto la escala dificultad en identificar sentimientos,
fue mejor predictor que las variables de personalidad medidas a través del EPQ. Un aporte
interesante de este estudio fue encontrar que al incluir las medidas de Alexitimia en los
modelos de regresion, una gran parte de otras variables no fueron relevantes, lo que en
opiniéon de los autores sugiere un posible solapamiento entre la Alexitimia y otros

constructos.
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Por ello, seguimos pensando que, aunque la operacionalizacion de la Alexitimia haya
conseguido importantes hallazgos y se haya mostrado como una fuente muy rica para
explorar las diferentes vias del enfermar, parece que existe un importante solapamiento con
otras variables de personalidad, como estamos comprobando en este apartado. Por lo tanto,
parece que lo indicado es seguir explorando las relaciones entre variables de personalidad
bien establecidas y comprender qué relacion existe entre éstas y la Alexitimia. En ese
camino, quizd podamos encontrar, al igual que en la medida psicométrica de la inteligencia,
subfactores que permitan discriminar entre diferentes aspectos relevantes en el constructo
general del fendmeno de la psicosomatica. Y de acuerdo con otros autores, muy posiblemente

la Alexitimia se uno de ellos como sugiere Deary (I. Deary, et al., 1997).

Utilizando otras medidas de Alexitimia como la AAS (Amsterdam Alextithymia
Schale) se encontro relacion negativa con extroversion, positiva con inadecuacion social y no
se encontrd relacion con neuroticismo. Las relaciones con otras pruebas (Adjective Check
List) produjo resultados interesantes. Se encontrd una relacion con negacion de las propias
necesidades e impulsos, una capacidad reducida para entender las situaciones sociales y una
tendencia a cumplir las reglas rigidamente, a aislarse socialmente, a someterse, evitar los
compromisos y sentir falta de sentido en sus vidas. Ademas encontraron mayores niveles de
Alexitimia en alumnos dedicados a la inteligencia artificial y matematicas, comparados con
alumnos de psicologia y alumnos de bellas artes (B Bermond, Vorst, Vingerhoets, &

Gerritsen, 1999).

En estudios mas recientes, se ha encontrado una relacion muy fuerte entre la
Alexitimia medida a través del TAS-20 y variables de temperamento y caracter de la escala
TCI del modelo de Clonninger, donde el 45% de la varianza de la Alexitimia era explicada
por varias dimensiones del TCI en los andlisis de regresion efectuados (Grabe, Spitzer, &
Freyberger, 2001). Lo que hace pensar que en realidad se trate no de un rasgo de
personalidad, sino de un conjunto de rasgos que configuran un estilo cognitivo-afectivo de

personalidad.
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Seglin revisiones mas actuales de las caracteristicas psicométricas de la Alexitimia, es
recomendable el uso combinado de la escala TAS-20 con otras medidas (C. Kooiman,
Spinhoven, & Trijsburg, 2002), como sugieren los mismos autores del instrumento (Taylor,
et al., 1997). Por otro lado, habria que tener en cuenta que concepto y su operacionalizacion
son dos aspectos diferentes. Es decir, parece que el hecho de que en ciertas personas se
presenten caracteristicas de personalidad que se traduzcan en tener dificultad en identificar
sus emociones, y las confundan con sensaciones corporales, ademds de tener un estilo de
pensamiento centrado en lo concreto, poco imaginativo, rigido, etc., suponen elementos
determinantes a la hora de hacer a alguien mas vulnerable a padecer algun tipo de alteracion
psico-bioldgica, lo suficientemente importantes como para asumir una notable implicacion en
la varianza explicada en los sintomas médicos inexplicables, o en general en el proceso de
enfermar. Por lo tanto, el constructo de la Alexitimia supone, al menos tedricamente, un
importante adelanto conceptual que ademas, parece que se ha conseguido operacionalizar en
un instrumento Util y necesario para medir ciertos aspectos psicologicos; pero como suele
ocurrir en psicologia un conjunto de variables suelen dar cuenta de la complejidad
psicoldgica mas profundamente que una sola, algo que recomienda Kooiman y ya sugirid

Taylor.

Esta controversia sobre si la Alexitimia reune los aspectos psicoldgicos implicados
en el desarrollo de enfermedades o no, es inagotable después de 40 afios de investigaciones:
tan pronto se encuentra una relacion muy significativa entre enfermedad y Alexitimia, como
aparecen estudios que matizan la relaciéon o que la desmienten. Lo que hace pensar que
estemos delante de un constructo mas amplio de lo que miden los factores de la Alexitimia.
Dada la cantidad de investigaciones que se han realizado al respecto, pareceria que si bien la
Alexitimia es estable en el tiempo y afecta a la calidad de vida, al grado de satisfaccion con la
salud, a los niveles de bienestar, podriamos aceptar la hipotesis de los efectos inespecificos
sobre otras variables psicologicas, como lo ha hecho la variable neuroticismo anterioremente.
Sin embargo, conceptualizar una variable de personalidad como predictora de enfermedades,
de depresion, de niveles de mejora de sintomas depresivos, como se ha ido mostrando que en
algunos casos ha conseguido la variable Alexitimia, parece que es una exigencia que una sola

dimension de personalidad no deberia sostener por si misma. En este sentido, podria resultar
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de mayor utilidad un estudio completo de la personalidad, quiza contrastando los hallazgos y
por supuesto valiéndose de los datos empiricos obtenidos para mejorar el poder

discriminativo del constructo.

Es decir, del mismo modo que el neuroticismo ha sido establecido como una variable
que actiia como factor de riesgo para las enfermedades (Friedman, 2008), la Alexitimia puede
ocupar un lugar preferente a su lado, ya que ha demostrado ser en mejor predictor que otros
indices algunos casos y parece reunir elementos centrales en el enfermar en general y en la
somatizacion en particular. Sin embargo, si una sola variable psicologica explicase todas las
conductas relacionadas con enfermedades estariamos ante la piedra filosofal, o en términos
mas actuales con la penicilina. Sin embargo, afortunadamente, somos demasiado complejos
para que una sola variable pueda predecir nuestro comportamiento en la mayoria de

circunstancias. Seria como querer que una sola rueda haga del coche entero.
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8.5. Creatividad y Alexitimia.

8.1. Medidas de flexibilidad emocional y cognitiva.

Hemos repasado hasta ahora las implicaciones emocionales que tiene un mal
desarrollo de habilidades afectivas y cognitivas y que dan lugar a la Alexitimia, concepto que
se acufio para describir caracteristicas de personalidad de pacientes psicosomadticos y de la
que se podria derivar una forma de enfermar que se ha denominado somatizacién (P. E.

Sifneos, 1973).

Se ha descrito el desarrollo cognitivo de los pacientes psicosomaticos con una
capacidad limitada de abstraccion, una baja capacidad representacion, una mala capacidad de
imaginacion, visualizacion, un pensamiento concreto, y poca fantasia (P. Sifneos, 1988).
Segln el autor, esto llevaria a un estilo somatizador amplificador y de hecho podria estar en
relaciéon con algunos aspectos de estadios psico-evolutivos propios del estadio sensorio-
motor, como la atenciéon puesta en el cuerpo y una baja capacidad de abstraccion y
simbolizacion; como afirma Bucci: la atencion en sintomas somaticos puede ser el primer

paso en la construccion de la simbolizacion (Bucci, 1997).

Como ya sabemos, Piaget, a lo largo del crecimiento del nifio, fue investigando las
caracteristicas cognitivas y de representacion del mundo de los ya mencionados estadios. Los
dividi6 en sensoriomotor, preoperacional, operaciones concretas y operaciones formales.

Siendo esta ultima etapa la propia de la adolescencia avanzada y del adulto.

Piaget relata el desarrollo cognitivo a lo largo de estadios que describe en funcion de
lo que el nifio puede o no puede hacer y de forma orientativa ofrece unos periodos temporales
para su consecucion. El avance de los nifios (y de los adultos) se basa en el proceso dialéctico
entre asimilacion y acomodacion (B. I. J. Piaget, 1969). En la asimilacion se produce un
intento de dar explicacion de los fendémenos del mundo a través de los esquemas
preexistentes. En la acomodacion se ajustan los esquemas al mundo. Es a través de un
didlogo entre estos procesos que el nifio va siendo capaz de adquirir nociones basicas para el

manejo logico de la informacion hasta llegar al estadio formal, el ultimo que desarrolla
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Piaget, propio de la adolescencia y la vida adulta. La funcion de los padres y docentes es
permitir el espacio para la imaginacion y los intentos de dar sentido al mundo mediante las
explicaciones y visiones particulares de la realidad (asimilacion) y dotar al individuo de

recursos para la conversion de esa idea original en algo valorado socialmente (acomodacion).

Otros autores, sin menoscabar el trabajo que Piaget realizé para describir sus etapas
cronoldgicamente y la postulacion de importantes nociones para el desarrollo mental del ser
humano, le critican no haber tenido en cuenta posteriores y mas evolucionadas formas de
desarrollo cognitivo (R. Richards, 1996). En este sentido se han propuesto nuevos enfoques
que proponen un estadio post-formal o un estadio dialéctico post piagetiano. Esto es
interesante desde el punto de vista del proceso psicosoméatico en cuanto que genera hipotesis
interesantes de desarrollo de capacidades de simbolizacidon e imaginacién que se han visto
disminuidas o atenuadas en los pacientes alexitimicos (Mantani, Okamoto, Shirao, Okada, &

Yamawaki, 2005).

Los procesos de asimilaciéon y acomodacion son procesos “gemelos” que crean la
interaccion de naturaleza dialéctica (Ayman-Nolley, 1999). Tal como Piaget las define: el
filtrado o modificacion del input se llama asimilacion; la modificacion interna de esquemas
para ajustarse a la realidad se llama acomodacion (B. 1. J. Piaget, 1969). De esta manera los
dos tipos de procesos implican cambio y ajuste, necesarios para la regulacion emocional;

ambos estarian presentes en el desarrollo de la creatividad.

Para Piaget, el proceso primario que da lugar a la creatividad es la asimilacion. Como

se puede ver en los siguientes parrafos (J. Piaget, 1969):

“Hemos visto que el juego simbolico es una asimilacion libre de la realidad al yo, que
es esencial porque el pensamiento del nifio no esta adaptado a la realidad. A medida que el
nifio progresa en su adaptacion, el juego va siendo reintegrado en la inteligencia general, y el

simbolo consciente es reemplazado por construcciones e imaginacion creativa “ (p.205).

Y este otro,
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“Vemos como el juego, que es al principio una mera forma especial de asimilacion
funcional sensorio-motora, se transforma después en simbdlica y se convierte en esta nueva
forma en un simbolo inconsciente, mientras que el simbolo ludico mismo se integra en la
actividad inteligente hasta el punto en que la simbolizacion constituye una preparacion para
la construccién de la representacion y la libre asimilacion se transforma en imaginacion

creativa”. (p.213).

En definitiva, Piaget veia los procesos de asimilacion y acomodacién como
mecanismos subyacentes al proceso creativo. Tanto la asimilacién como la acomodacion

implican un sentido de cambio, un proceso de ajuste (Ayman-Nolley, 1999).

En el proceso creativo, la realidad es ajustada a los esquemas propios. Esto da lugar a
una sensacion ladica de placer (como han subrayado diversos estudios que han estudiado el
proceso creativo (Ayman-Nolley, 1999; Chiou Wen-Bin, 2001; Edwin C. Selby, 2005;
Piaget, 1953).

Ciertos estudios sugieren que desde el ultimo estadio del desarrollo cognitivo llamado
pensamiento formal, propio del adolescente-joven adulto, se pasa a otro nivel de desarrollo
cognitivo llamado pensamiento post-formal que si daria cuenta de la vision creativa de los
individuos (Arlin, 1984). En este sentido la creatividad depende del desarrollo y el desarrollo
de la creatividad (Robert Keith Sawyer, 2003). Algunos autores han desarrollado esta idea de
los estadios post-formales comparandolos con medidas de la creatividad, encontrando una
interrelacion directa entre ellos (Wu Pai-Lu, 2008). Y también encontraron esta misma
asociacion a través de las edades (Chiou Wen-Bin, 2001). Estas caracteristicas pueden
completar la relacion entre aspectos cognitivos y emocionales en la Alexitimia ya que parece

que creatividad y Alexitimia son dos procesos opuestos.

Parece que los resultados de investigaciones recientes animan a seguir investigando
mas profundamente las diferencias de personalidad halladas entre los creativos y los

aléxitimicos. Estos autores proponen que los rasgos caracteristicos de la personalidad
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alexitimica son, en efecto, opuestos a los de la personalidad creativa (Czernecka & Szymura,

2008).

Existe evidencia que sustenta esta hipotesis, hallando ademas en el mismo estudio una
relacion inversa entre alexitimia y creatividad (Czernecka & Szymura, 2008). De hecho,
varios autores han sugerido que los rasgos de la Alexitimia como pensamiento concreto, falta
de imaginacion y fantasia, etc. que caracterizan a la Alexitimia, correlacionan negativamente
con medidas de creatividad. En efecto, se ha encontrado que los individuos altos en
Alextitimia tienen mas dificultad para visualizar sus estados emocionales frente a los no
alexitimicos (Friedlander, 1997), presentan peor capacidad imaginativa, menos intensamente
y con menos viveza (Campos 2000), ademas de verse esto apoyado indirectamente por el

hecho de presentar menos suefios (Lumley, 2000).

También la falta del funcionamiento cerebral integrado estd asociado con una facultad
disminuida para la creatividad, por la dificultad de interpretar la informacion simbolica,
imaginar, fantasear y expresar emociones, caracteristicas de las personas creativas (Moorman
et al., 2004). Se han llevado a cabo varios estudios que han aportado hallazgos relativos al
funcionamiento cerebral de las personas que punttian alto en creatividad, encontrando mejor
transferencia inter-hemisférica en contra de lo que ocurre con estudios realizados en personas
con Alexitimia alta (B. Bermond, Vorst, & Moormann, 2006), lo que apoya la idea de que
estos patrones de comportamiento tengan caracteristicas opuestas y sea interesante por tanto
tenerlas en cuenta como un factor de proteccion inverso al rol como factor de riesgo de la

Alexitimia.

Asimismo, se han publicado trabajos muy interesantes para la relacion entre la
Alexitimia y creatividad que han encontrado asociaciones negativas en todos los factores del

TAS-20 con medidas de creatividad (Fuchs, Kumar, & Porter, 2007).

Recientemente, en un metanalisis se ha encontrado relacion entre los estados afectivos

y la creatividad (Baas, 2008) en donde se hallaron relaciones causales entre emociones
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positivas y un incremento de la creatividad, afectos que se han consideran necesarios para el

buen desenvolvimiento creativo (Czernecka & Szymura, 2008).

Parece que todavia queda por investigar algunos aspectos relacionados con las
variables emocionales de la creatividad, con la inteligencia emocional. En este sentido,
algunos estudios que exploraban la relacion entre inteligencia emocional y creatividad no
encontraron asociacion entre estas dos variables medidas a través del TAS-20 y otras medidas
de creatividad, entre otras las de produccion divergente. Al parecer, estos resultados son los
unicos que no han encontrado relacion entre estas dos variables. (Zenasni et lubart 2009). No
obstante hay autores que defienden que el tratamiento de los pacientes psicosomaticos
alexitimicos debe transformar los esquemas emocionales construidos con una organizacion
subsimbolica, propia de los estados pre-simbolicos de Piaget y ayudarles a construir

representaciones mas elaboradas y complejas de sus emociones (Lane & Pollermann, 2002).

Como reflexion final a este capitulo, afiadir que quiza la corriente actual de psicologia
positiva en el ambito de la psicosomadtica podria encontrar interesantes aportes en la linea de
investigacion de creatividad. Entre los aportes que el estudio de la creatividad y su relacion
con los aspectos emocionales puede aportar al conocimiento cientifico y a la practica
asistencial, encontramos el indudable peso del factor protector de las enfermedades (fisicas y
mentales). Y todo ello junto con el desarrollo de formas de comunicaciéon mas elaboradas
socio-culturalmente, que sirvan para satisfacer necesidades emocionales y cognitivas, y
promuevan el desarrollo cognitivo-afectivo y que resultan necesarias para la innovacion, de

cuya capacidad, dicho sea de paso, depende el dominio econémico de un pais (Hoare, 2006).
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9. La Psicofisiologia de la Piel y la Personalidad.

9.1. El estrés afecta a la piel y altera sus funciones de barrera.

Se han revisado trabajos que evidencian cdémo ciertas variables de personalidad
pueden modular la respuesta al estrés. Los sujetos con neuroticismo y/o alta Alexitimia
(ambas muy relacionadas entre si) han demostrado tener relacidon con esta vulnerabilidad a la
hora de hacer frente a situaciones amenazantes y desencadenar una respuesta de estrés mayor

que aquellos que puntiian mas bajo en estas escalas de personalidad.

También se ha propuesto que las enfermedades de la piel presentan por lo general
estas caracteristicas de personalidad (Buske-Kirschbaum, et al., 2004; Cordan Yazici, et al.,
2006; Judith A. Bahmer, 2007; Kilic, et al., 2008; Kim, et al., 2006; L. Papadopoulos, 2003;
Willemsen, et al., 2008). El estrés psicoldgico se ha descrito como variable desencadenante

de una patologia cutdnea en numerosas publicaciones y se ha asociado frecuentemente a
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niveles elevados de activacion simpatica (Arck & Paus, 2006; Berg, et al., 2008; M. Gupta,
2008; M. Gupta & A. Gupta, 2004; Mastrolonardo, et al., 2007; Morell-Dubois, et al., 2008;
Petra C. Arck, 2006; A Picardi, et al., 2005; A Picardi, P Pasquini, MS Cattaruzza, P
Gaetano, CF Melchi, et al., 2003; H. Richards, Ray, et al., 2005; Wright, Cohen, & Cohen,
2005).

Estos mecanismos no tienen por qué ser privativos de la enfermedad que hemos
escogido, sino que implican un mecanismo general, que se da en todos los humanos,
enfermos de piel y sanos, que explica como el estrés afecta a las funciones de regulacion
homeostatica. O dicho de otra manera, como es que cuando una persona se comporta de una

manera desadaptativa pueda ademas generarse una enfermedad, en este caso dermatologica.

La capa cornea de la piel y su funcién, asi como la permeabilidad de la piel fueron
alteradas a consecuencia de mecanismos de estrés. Disminuy6 la proliferacion de células
epidérmicas y su diferenciacion y disminuyo la cantidad de células de la capa cornea
relacionada con la degradacion de las proteinas de esa misma capa. Hubo un decremento de
los cuerpos lamelares que, segiin los autores, puede estar ligada a un decremento en la
sintesis de lipidos epidérmicos (Eung-Ho Choi, 2005). En resumen, toda una desregulacion

de la piel y sus funciones en repuesta al estrés.

Hay varios articulos recientes que describen los efectos del estrés psicologico en el
desencadenamiento de las lesiones cutaneas. La pérdida de agua cutdnea es mayor durante
episodios de estrés como durante un divorcio, lo que expresaba una alteracion de la tasa de
recuperacion de la piel en estas personas sometidas a eventos emocionales negativos
(Muizzuddin, Matsui, Marenus, & Maes, 2003). En relacién a esto, se ha aportado evidencia
a favor de que los eventos vitales estresantes aumentan las sensaciones cutaneas quiza por
este tipo de mecanismos derivados del estrés (M. Gupta & A. Gupta, 2004). En otros casos se
encontr6 que niveles elevados de estrés y bajo apoyo social correlacionaron con una

recuperacion de la piel mas lenta que en los sujetos con mayor apoyo social (Robles, 2007).
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En otro estudio se subraya el mecanismo del estrés psicoldgico, como desencadenante
de las lesiones cutaneas en ratones (Mitshuhiro Denda, 2000). Por lo que se conoce, es
posible que estd alteracion sea debida en gran parte al factor mediador de los
glucocorticoides, implicados en la respuesta al estrés. En este caso se utilizé un bloqueo de
glucocorticoides para evitar la aparicion de lesiones en la piel ante una situacion estresante
como cambiar de jaula a los sujetos experimentales, o mantenerles hacinados junto con otros
ratones en una sola caja, esto impididé que apareciesen las lesiones en comparacion con una
situacion experimental idéntica salvo por la ausencia del bloqueo de glucocorticoides, en las
que el estrés indujo una peor recuperacion del funcionamiento homeostatico anterior. El
tratamiento con un sedante (clorpromacina) los dias antes del evento estresante impidi6 los
efectos desestructurantes en la piel. Y la administracion topica de glucocorticoides empeoro
la recuperacion de la barrera dérmica. Los autores afirman haber demostrado con este y otros
estudios que publicaron anteriormente, que el estrés altera la homeostasis de la barrera

cutanea mediada por glucocorticoides.

También se han estudiado los efectos del estrés en humanos: en unos estudiantes 4
semanas antes de los exadmenes (sin estrés), durante (estrés) y 4 semanas después (sin estrés).
Se comprobo6 que el estrés percibido estaba asociado negativamente a la recuperacion de la
homeostasis de la permeabilidad de la barrera cutinea, al causarles una disminuciéon de la
barrera artificialmente mediante tiras adhesivas que se despegaban de la piel llevandose
consigo parte de la piel (Amit GArg, 2001). En concreto, los sujetos que mostraron mayor
incremento en estrés presentaron mayores alteraciones en la funcion de barrera. Y no hubo
diferencias, después de las cuatro semanas, entre los que habian sufrido més estrés y los que
habian sufrido menos. En este articulo se propone un cuadro que resume el rol potencial que
puede jugar el estrés en la aparicion de alteraciones en la permeabilidad de la barrera cutanea

(Tabla 9.1).
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fEstrés psicologico

$ _—_—— fCortisol, (otros mediadores)

Neuropéptidos, cytoquinas \A

\
v -

Inflamacidn, alteraciones inmunologicas

v

Patologia

Alteracion de barrera

Tabla 9.1. Diagrama adaptado de Amit G Arg reflejando la posible interrelacion entre el estrés psicologico, los

glucocorticoides, la homeostasis de la barrera cutanea y la patologia cutanea (Amit GArg, 2001).

En relacion a todo lo apuntado hasta aqui, resulta muy interesante que, un autor muy
importante dentro de la corriente psicosomatica, Alexander preconizara ya a mediados de
siglo sobre la necesidad de que para que se diese una enfermedad psicosomatica debia existir
un conflicto preexistente, una vulnerabilidad del 6rgano afectado y que el sujeto esté inmerso
en una situacion de estrés (F. Alexander, 1950). En este caso se utilizaron ratones con
tendencia a padecer enfermedades de la piel. Lo sorprendente del modelo de Alexander es
que parece adelantar, de algin modo, un modelo explicativo que podria funcionar en los

casos que vamos examinando.

Se ha dicho que se han encontrado relaciones entre la tendencia a experimentar
emociones positivas o negativas y variables de personalidad (extraversion y neuroticismo,
respectivamente) (Ng, 2009) y que pueden estar modulando la respuesta a eventos

estresantes.

Recientemente se han publicado algunos estudios muy interesantes que utilizan
medidas psicofisioldgicas de la actividad de la piel en respuesta a diversos estimulos y las

comparan con medidas de personalidad. Asi se ha encontrado respecto a la variable
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Extraversion del EPQ de Eysenck (Carrillo, Ricarte, Gonzélez-Bono, Salvador, & Gdémez
Amor, 2003) que modulaba la respuesta de electroconductancia de la piel en una situacién

estresante.

Esto tiene interesantes implicaciones para el trabajo que se lleva a cabo aqui, ya que
pone en juego variables de personalidad y el funcionamiento de la piel, lo que puede aportar
informacion relevante a la hora de comprender el fendmeno de la psicosomdtica de las
lesiones de la piel: qué mecanismos regulan su aparicion y, sobre todo, qué influencias
juegan las variables individuales a la hora de dar cuenta de las diferencias entre distintas

personas a la hora de enfermar.

En investigacion se ha utilizado la respuesta de conductancia de la piel como medida
de la activacion emocional para contrastar esa informacion con diferentes teorias de
personalidad. Se ha descrito que estos estudios encuentran ciertas dimensiones de
personalidad comunes que evidencian la relacion de la respuesta a estimulos emocionales y el
funcionamiento de la piel. En concreto, se ha establecido que el rasgo de personalidad
denominado evitacion del dolor, en el modelo de Clonninger, predice una recuperacion mas
lenta de la homeostasis y mayor actividad de la piel a estimulos subliminales en los sujetos
que puntuan mas alto en esta dimension de personalidad (Aihide Yoshino, 2005b; S.
Mardaga, 2006). Basandose en este modelo, se ha encontrado que la presentacion subliminal
y no subliminal de estimulos emocionales positivos en sujetos con alta blisqueda de novedad
produjo una mayor respuesta electrotérmica que en sujetos con baja busqueda de novedad,
como predecia el modelo. Mientras que la presentacion de estimulos emocionales negativos
produjo una mayor respuesta electrotérmica en sujetos que puntuaron alto en evitacion del
dolor frente a sujetos que puntuaron bajo en la misma escala (Aihide Yoshino, 2005b; C. R.

Cloninger, 1993).

Por otro lado, el modelo de Gray y su dimension BIS (Behavioural Inhibition System)
relacionada con el sistema de inhibicion conductual y con el aumento de niveles de ansiedad,
ha servido a otros autores para relacionar la respuesta de la piel, en cuanto a su papel en la

expresion de la reaccion a estimulos emocionales, con la mayor activacion de sujetos altos en
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ansiedad (punttan alto en BIS) en un contexto emocional negativo, indicando que este

constructo modula la sensibilidad a la estimulacion aversiva (Corr, 2002).

En el articulo de Mardaga, se propone una interesantisima discusiéon sobre el
significado que tiene la lenta recuperacion de los sujetos que puntlian alto en la escala de
evitacion del dolor. En ella, se relaciona esta tendencia con una mayor atencion al entorno,
similar a un estado de vigilancia constante de estimulos aversivos, de modo que cuando
aparece una imagen con contenido emocional negativo puede que fijen su atencion en él,
ocasionando una subida de la activacion del arousal. Para los autores esto puede ser un
mecanismo de actitud defensiva que puede resultar consistente con el hecho de que los
sujetos altos en evitacion del dolor sean descritos como ansiosos (C. R. Cloninger, 1993). La
discusion sigue ya que, los sujetos presentaron un mayor tiempo de recuperacion del estado
basal para estimulos emocionales negativos. Podria resultar muy interesante un andlisis de
género, ya que en numerosos articulos se describe que las mujeres son mas sensibles a las
emociones negativas medidas a través de actividad electrodérmica (S. Mardaga, 2006)

(también en nuestra muestra de Neurodermitis hay una clara predominancia de mujeres).

Tanto el modelo de Clonninger, como el de Gray, miden aspectos de personalidad
muy ligados al concepto de temperamento. Las respuestas autondémicas, como es el caso de la
electroconductancia de la piel, son un componente de la respuesta emocional que
desencadenan los estimulos y por tanto en los estudios que utilizan sus instrumentos, se
conceptualiza la respuesta cutdnea como un componente mas de una respuesta emocional.
Esta respuesta emocional tiene cabida en todas las teorias de personalidad y también en el
modelo de Millon, donde las metas motivacionales estin muy ligadas al modelo de
Clonninger en su dimension de evitacion del dolor, busqueda de novedad, dependencia de
recompensa (Bayon, Hill, Svrakic, Przybeck, & Cloninger, 1996). Como dice el propio
Millon, curiosamente, “los trastornos de personalidad que genera el modelo de Clonninger se
corresponden con los del DSM-IV, pero existen varios trastornos de personalidad que no
aparecen en absoluto en el modelo” (Theodore Millon, 2001a). Por todas estas relaciones
entre los hallazgos encontrados en otros estudios que evaltan personalidad y la reaccion de la

piel, y otros motivos, puede ser que resulte productivo contrastar el predominio de emociones
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negativas en los sujetos con enfermedades de la piel medidos a través del MIPS y compararlo
con las medidas de Clonninger y Gray y establecer hipotéticas relaciones entre el

funcionamiento cutdneo y la personalidad.

El modelo de Eysenck también ha sido utilizado para formular hipotesis y también se
han utilizado sus instrumentos para medir la personalidad. Para Eysenck, el neuroticismo esta
asociado con un aumento de la actividad del sistema limbico y una baja tolerancia al estrés o
estimulos aversivos. El propio Eysenck demostrd que los neurdticos requieren mas tiempo
que los individuos con estabilidad emocional para volver a la linea base después de la
estimulacion sensorial. Teniendo esto en cuenta, es posible pensar que los neuroéticos también
responden con una actividad electrodérmica parecida. En un estudio utilizando la teoria de
Eysenck, pero no sus instrumentos ya que se empled el BFQ, se encontraron muestras de
neuroticismo que podrian interpretar los datos encontrados en todos estos estudios que se

estan describiendo aqui (Catherine J. Norris, 2007).

En este sentido, en una investigacion muy llamativa que se ha llevado a cabo en
pacientes dermatologicos de todo tipo (Susana Antufia-Bernardo, 2000), se estudiaron las
variables de personalidad a través del cuestionario EPQ de Eysenck sin encontrar diferencias
de la poblacion normal ni en todas las patologias cutdneas. Sin embargo, si encontraron
puntuaciones de neuroticismo por encima de la media. Lo que es coherente con los resultados
expuestos en el parrafo anterior. Este antecedente abre definitivamente las puertas a un
estudio de pacientes dermatologicos con un instrumento de personalidad actual para explorar
si existen diferencias o no entre la personalidad de la poblacion normal y en pacientes
dermatoldgicos utilizando otros instrumentos, ya que resulta sorprendente, después de lo
dicho hasta aqui, que no se obtuvieran diferencias significativas, dada la relacién de las
psicopatologias con las enfermedades de la piel y de otros hallazgos que relacionan el

funcionamiento de la piel, las emociones y la personalidad.
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10. La personalidad.

10.1. Teoria evolutiva de Millon.

Theodore Millon ha desarrollado una trayectoria notoria e influyente en el estudio de
la personalidad, con gran calado en el &mbito de la psicologia de la personalidad; algunos lo
comparan con la magnitud del desarrollo tedrico propulsado por Freud a principios del S.XX,

pero mas acorde con nuestro tiempo (Ernesto Quiroga, 2003).

El modelo de Millon pone énfasis en una vision global del ser humano,

comprehensiva, estructurada e integrada que ¢l llama Psico-sinergia. Para Millon, la
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personalidad puede servir de forma sinérgica como un sustrato que comprenda el conjunto de

vulnerabilidades afectivas, estilos cognitivos y disposiciones conductuales desde las cuales

los clinicos pueden comprender a las personas mas alld del los trastornos clinicos que se

presentan en los sintomas motivos de consulta (eje I en el modelo multiaxial del DSM)

(Theodore Millon, 1999). Desde este punto de vista, la psicosinergia se concibe como un

proceso entendido como el resultado de un esfuerzo activo por conectar los principios de la

psicologia.

Para Millon, una ciencia clinica madura, que pretenda crear interrelaciones sinérgicas

entre sus componentes debe tener las siguientes caracteristicas:

- Estar basada en principios cientificos universales en concordancia con las
leyes de la naturaleza a pesar de sus diferentes formas de expresion que permita un
marco para guiar y construir teorias orientadas a la persona.

- Teorias orientadas a la persona, que, de acuerdo con el conocimiento cientifico
disponible, con sus propias investigaciones y las de las ciencias afines, permitan
comprender las situaciones clinicas y por lo tanto generen un sistema de clasificacion
formal.

- Clasificacion de sindromes y trastornos psicopatologicos que provea de
coherencia organizativa y permita elaborar instrumentos de medida de la personalidad
y la clinica.

- Intervenciones terapéuticas integradas, desarrolladas acorde con la teoria y
orientadas a modificar las caracteristicas clinicas problematicas que permita responder

a las demandas sociales y profesionales.

En este desarrollo hay una fuerte voluntad de re-unir la psicologia con el resto de las

ciencias en el marco de la teoria de la evolucién de Darwin. Es en este sentido que para

Millon la personalidad seria una evolucion logica de los seres vivos complejos.
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Millon expone su teoria teniendo en cuenta la continuidad entre normalidad y
patologia y la concepcion de estilos de personalidad. Todos estos detalles se exponen en las

siguientes paginas.

10.1.1. Una definicion de Personalidad.

El término personalidad se emplearia para representar los estilos méas o menos
distintos de funcionamiento de adaptaciéon que un miembro en particular de una especie
exhibe en tanto en cuanto se relaciona con su habitual gama de habitats o entornos (Theodore
Millon, 2001). O dicho con otras palabras: la personalidad seria la forma de responder al

medio.

Los sujetos se comportan segiin sus oportunidades maximicen su éxito reproductor
segun la teoria darviniana. Esto nos recuerda un poco mas a una vision del hombre sometida
también a las leyes de la evolucién como Darwin planteé en 1894 en sus trabajos sobre las
emociones (Darwin). Millon adopta varias dimensiones presentes en todos los seres vivos, a
través de ellas genera un sistema dimensional para clasificar los modos de adaptacion al
medio de los individuos y como resultado obtiene las caracteristicas de personalidad

reflejadas en el DSM.

La personalidad normal, concebida de esta forma, reflejaria los modos especificos de
adaptacion de los miembros de la especie que resultan eficaces en entornos donde habita. Y
los desordenes de personalidad estarian representados por los diferentes estilos de
funcionamiento de inadaptaciéon que pueden atribuirse a las deficiencias, desequilibrios o
conflictos en la capacidad del miembro de la especie para relacionarse con el medio al que se

enfrenta (Theodore Millon, 2001).

El equivalente bioldgico a las estrategias que permiten la supervivencia individual y
el éxito reproductivo son denominadas en ecologia evolutiva como el complejo de

adaptaciones y estrategias de un individuo, que podria ser entendido en el contexto de la
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teoria evolutiva de Millon como el analogo bioldgico de la personalidad (Theodore Millon,

2001).

Segiin Millon, las caracteristicas de personalidad puede que estén divididas
artificialmente por motivos pragmaticos o cientificos pero son segmentos inseparables de una
misa entidad biopsicosocial. Su modelo pretende proveer de un marco que organiza una
pequefia cantidad de principios para dar cuenta de las numerosas formas en las que se

desarrollan las distintas personalidades (Theodore Millon, 1999).

10.1.2. Ejes en el DSM. Una vision mas global de la persona.

El DSM esta construido de forma multiaxial. Esto significa que tiene diferentes ejes
que dan cuenta de diferentes dimensiones del individuo que ejercen influencia en la totalidad

de la persona. Cuenta con cinco ejes que dan cuenta de:

- Eje I, Sindromes clinicos.

- Eje II, Trastornos de la personalidad.

- Eje III, Enfermedades médicas generales

- Eje IV, Problemas psicologicos, sociales y ambientales.

- Eje V, Escala de evaluacion de la actividad global.

El eje I estd compuesto por los trastornos mentales cldsicos en psicologia y psiquiatria
a lo largo de la historia: trastornos de ansiedad, trastornos del estado de animo, etc. Este eje
es fundamental para la asistencia ya que incluye, o presta atencion especial, al motivo de
consulta actual, a la demanda de ayuda del paciente. Pero no es suficiente, dentro de la
complejidad que Millon trata de incluir en su modelo. Para contemplar la persona en el resto
de contextos es necesario hacer una evaluacion mas amplia de la persona en diferentes

registros.

El segundo eje esta destinado a la personalidad. Y seguiremos hablando de ella a este

respecto en el siguiente enunciado.
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El tercer eje se reserva para las condiciones médicas generales que puedan influir en
la comprension global de la persona y tiene relevancia porque algunas enfermedades médicas
tienen mucha influencia en el comportamiento de la persona y otras tienen un peso mas
discreto. Los sindromes genéticos, enfermedades del sistema nervioso, etc., son ejemplos de
qué podria incluirse en este eje. También se pueden encontrar elementos mas sutiles, tal y
como los describe Millon (Theodore Millon, 2001b), como el temperamento, entendido como
predisposicion bioldgica a un patréon de actividad y emotividad determinados y patrones

constitucionales y hormonales caracteristicos de una persona.

El eje IV estd reservado para cualquier factor psicoldgico, social o ambiental que
resulte relevante para la actividad psicoldgica. Este eje considera que las personas nos

desarrollamos en contextos diferentes que pueden influirnos profundamente.

Finalmente, el eje V sirve para establecer un nivel general de actividad psicologico,
social y laboral de la persona. Se evalia de 0 a 100 y puede ser tomado en cualquier

momento.

Para establecer un diagnostico del eje 11, Millon propone utilizar las dimensiones de
personalidad obtenidas del apartado que llama Metas Motivacionales: Placer/Dolor,

Actividad/Pasividad, Uno/Otro.

Con estas tres dimensiones y sus correspondientes bipolaridades obtiene una
clasificacion que refleja 11 caracterizaciones de personalidad y que quedan reflejadas en la
categorizacion que se hace en el DSM. Las categorias resultantes se describen en el cuadro 1

y son las siguientes (R. O. Sanchez, 2003):
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Objetivos de supervivencia  Modos de Adaptacion  Estrategia de replicacion

PLACER DOLOR PASIVO ACTIVO YO OTRO

Esquizoide 4 4 T 4 4
Evitativo 4 i) a T

Depresivo 4 T T

Dependiente T a 4 T
Histridénico s T 4 T
Narcisista T {1 T 4
Antisocial a ik 1T ik
Sadico a Iy 1T a
Compulsivo Iy T Iy a
Negativista I 1T a
Autoagresivo a T T a

Tabla 1. Categorias de personalidad resultantes de las Metas Motivacionales. Adaptada de Sanchez 2003.

Las dimensiones neutras de cada perfil (sin flecha) no serian lo caracteristico del
mismo. Asi nos encontramos con las categorias diagndsticas que sigue el DSM en cuanto a
los trastornos de personalidad, entendiendo que las diferentes personalidades responden de
manera exacerbada en las direcciones establecidas por Millon. Por ejemplo, la personalidad
con tendencia a la dependencia (en su polo més cercano a la normalidad) tendria mas
probabilidad de tener conductas pasivas que activas en su medio, y mas centradas en el otro
que en si mismo. Los significados de las polaridades que Millon utiliza para la construccion

de su teoria y las escalas derivadas de ésta se expondran mas adelante.

10.1.3. La Personalidad como “sistema inmunitario psicolégico”.

En la teoria evolucionista de la personalidad de Millon, en su libro trastornos de la
personalidad en la vida moderna (Theodore Millon, 2001), se conceptualiza la personalidad
como un todo uniforme que da sentido tnico al individuo. Describe la personalidad como la

interfaz entre el temperamento y el carécter, entre lo bioldgico y lo social y equipara la
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personalidad al sistema inmunoldgico. Asi, para Millon, dentro de los diferentes ejes del
DSM (1) el eje I de sindromes clinicos (ansiedad, depresion, etc.), equivaldria a los sintomas
presentes andlogos a la tos o la fiebre, (2) el eje II de trastornos de la personalidad
(esquizotipica, dependiente, narcisista, etc...) reflejaria un estilo de afrontamiento
equivalente al sistema inmunitario y, finalmente, (3) el eje IV, corresponde a los estresores
psicoldgicos y sociales como los estresores conyugales o econdmicos y tendria sus andlogos

en los agentes infecciosos.

Eje IV. Estresores Psico-sociales

Eje II. Trast. Personalidad

Eje 1
Sindrome
clinico

De esta manera se puede estudiar la personalidad como un sistema que protege de las
adversidades psicoldgicas y que responde de manera unica al medio para defender de las
agresiones al individuo. Una interfaz entre el mundo exterior y el interior, tal como lo
describid Freud (Ernesto Quiroga, 2003). Una interfaz entre el nivel social y el biologico.
Como un nivel organizador en el que se sintetizan los efectos provenientes de factores
sociales y biologicos (Theodore Millon, 2001b). Del mismo modo que el sistema
inmunologico en el marco bioldgico protege al individuo de los ataques externos y mantiene

el medio interno en homeostasis, “el aparato psiquico”, usando los términos de Freud, se
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organizaria para proteger al individuo del situaciones amenazantes y/o el estrés con el fin de

preservar el nivel de homeostasis constante.

Siguiendo la organizacion en ejes recién expuesta, utilizada por el DSM, los factores
sociales, relacionales y culturales que se recogen en el eje IV, serian andlogos a los virus,
bacterias y en general a los microorganismos que producen las infecciones; agentes externos
en los dos casos. En el eje I, los sindromes clinicos como la depresion o la ansiedad
resultarian analogos a las enfermedades como los catarros, gripes, etc., serian la consecuencia
de la respuesta del sistema inmunoldgico al ataque de los agentes externos. La personalidad
juega por lo tanto un papel importantisimo en la respuesta al medio: respuesta ante los

agentes potencialmente dafiinos y medio para aprovechar las oportunidades del entorno.

Dentro de la posicion tedrica adoptada en este trabajo, la personalidad como contexto
en el que se desarrolla la Neurodermitis, entendida como un mediador o organizador de la
conducta, juega un papel primordial. Curiosamente, las relaciones entre personalidad e
inmunologia, eventos estresantes, relacion entre sintomas médicos y psicoldgicos, a través de
la respuesta al estrés también tienen cabida en la obra de Millon, como acabamos de ver y
tiene especial importancia en la psico-dermatologia actual. Por lo que, al parecer, la teoria de
Millon puede aportar un marco tedrico adecuado donde insertar los nuevos avances que se

vayan produciendo.

10.1.4. Evolucion humana: La personalidad como modo de adaptacion al medio.

Hemos hablado anteriormente de la funcioén evolutiva de la piel, y quizé siguiendo a
Millon, también podamos detenernos con esa idea en la funciéon adaptativa de la

personalidad.

En su obra El Origen de las Especies, Darwin describié como todos los individuos de
las diferentes especies estan sometidos a las leyes de la evolucion. Es decir, colaboran y

compiten por los recursos para procurarse la mejor tasa de éxito reproductivo. Todos los
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individuos, el ser humano también, estan sujetos a estas rigurosas formas de seleccion natural

(Irving B. Weiner, 2003).

La personalidad seria la evolucion ldgica de un sistema conductual complejo, fruto de
la necesidad de lidiar con un amenazante entorno en constante cambio. La sociedad humana
tiene ciertas caracteristicas como especie que le confieren, a través de su acervo genético, una
predisposicion innata a comportarse de una determinada forma (nivel bioldgico), sin
embargo, Millon describe la evolucion también en términos psicoldgicos en el sentido en el
que diferentes personalidades o formas de afrontar el ambiente suponen una manera mas o
menos adaptativa de responder al entorno (Theodore Millon, 1999) (y por lo tanto fomentan o
no el éxito de la transmision de genes). Aplicar esta idea a la personalidad resulta, sin duda,
muy interesante. En este mismo sentido, cabe anadir que quizé la existencia de diferencias
bioldgicas no responda exclusivamente a influencias heredadas y si a toda una serie de

factores sociales, culturales y genéticos (R. J. Davidson, 2001)

Millon desarrolla un sistema comprensivo de la personalidad basado en tres
polaridades, tres tendencias opuestas, presentes en todos los animales de la naturaleza,
devolviendo la psicologia al contacto con ciencias afines como la biologia, la etologia, la
fisica o la sociologia (Theodore Millon, 1999). Estas polaridades se veran mas adelante y se
explicaran en relacion con el sistema clasificatorio que Millon propone y que, como ya se ha

comentado, ha sido tan influyente en la elaboracion del las tltimas tres versiones del DSM.

149



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

10.2. Teoria evolucionista: Cambio de un modelo biosocial a la teoria

evolucionista.

10.2.1. El Modelo biosocial original.

Para explicar los principales determinantes de los estilos de personalidad que los
individuos usan y aprenden cada dia, Millon describio dos variables: la constitucion bio-fisica

y las experiencias pasadas (Theodore Millon, 1969).

En un principio, el estilo de personalidad con el que un nifio cuenta para relacionarse
con el mundo interno y externo que le rodea estd fuertemente influido por factores de indole
bioldgica (temperamento, inteligencia, sensorialidad, el nivel de actividad, la fuerza fisica, las
vulnerabilidades fisicas, etc.), que influyen en como se genera el caracter del nifio y como la

informacion del mundo es filtrada, recibida y procesada.

Dentro de un entorno y circunstancias “normales”, el nifio encontrard una forma de
ajustarse a las demandas externas acorde con sus tendencias bioldgicas constitucionales. Sin
embargo, las demandas demasiado exigentes pueden obligarle a llevar a cabo estrategias

contrarias a sus tendencias naturales o que puedan generarle problemas futuros.

Las actitudes parentales, los programas de ensefianza reglada y los contactos y
relaciones con sus iguales, proporcionan una fuente de informacion sobre el qué, donde y
como se obtienen recompensas o castigos. Desde esta perspectiva, Millon propuso un modelo
biosocial de aprendizaje en el que se podian clasificar los desajustes en los estilos de vida que
pudiesen producirse a raiz de la preferencia del sujeto por determinados tipos de
reforzamiento, las fuentes de esos reforzamientos y las conductas instrumentales que utiliza

el sujeto para conseguirlos.

Millon, a través de estas tres dimensiones, pretendia comprender de forma clara la
esencia de los estilos de personalidad, y sus desajustes, que llevan a los sujetos a utilizar una

u otra estrategia de afrontamiento (Davis, 1999).
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10.2.2. Modelo Evolucionista de Millon.

En 1990, Millon redefini6é su modelo de personalidad y sus desajustes (Davis, 1999).
El cambio mds importante de Millon fue sustituir un modelo psicologico por otro
metapsicologico que tomase una vision mas completa del ser humano, desde la biologia, la

fisica, la quimica y basado en los principios de la naturaleza (E. Quiroga, 2003).

En palabras de Roger Davis, coautor del libro trastornos de la personalidad en la vida

moderna junto con Millon:

“Lo que Millon dedujo de estas revelaciones fue que los principios y procesos de la
evolucidn son en esencia universales, expresados, por supuesto, en variedad de dimensiones
como se ha visto en diferentes materias como la fisica, la quimica, la biologia y la psicologia”

(Roger Davis, 1999).

Asi, las fuerzas de la evolucion estarian presentes también en el ser humano. El
comportamiento humano seria una evoluciéon del comportamiento animal de naturaleza

cuantitativa.

Es en este punto donde Millon se interesa por el paralelismo entre el desarrollo

ontogenético, de cada individuo y filogenético, del desarrollo de las especies.

Es ahi donde se expresa la evolucién y como estas fuerzas generan un tipo u otro de
personalidad, un estilo de personalidad adaptado o desadaptado al ambiente donde se
desarrolla el individuo. Del mismo modo que las especies estan sujetas a la seleccion natural
en funcion de la expresion de sus genes, el ser humano estd sujeto a esas mismas leyes y por
ellas, en interaccion constante entre sus genes y el ambiente, va dando lugar a formas
diferentes de adaptacion de individuo a individuo en funcién de esta interaccion y es de ahi
donde empieza a cobrar sentido evolutivo un estilo u otro de reaccionar al medio: los estilos

de personalidad
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En resumidas cuentas, la personalidad seria el estilo de adaptacion, mas o menos
unico, que un individuo pone en juego en relacion al ambiente donde vive, su habitat (Davis,

1999; Theodore Millon, 2001).

10.3. Adaptacion y Personalidad.

"El hombre atn lleva impresa en su estructura corporea
la huella indeleble de su humilde origen..."
(Charles Darwin: El origen de las especies).

Segliin Darwin, la evolucion nos ha llevado por sinuosos caminos hasta nuestros dias.
Todavia siguen en los seres humanos estrategias evolutivas que fueron tutiles en momentos

pasados y que facilitaron la adaptacion.

Una analogia interesante a este respecto fue formulada por el propio Millon (Irving B.
Weiner, 2003) entre la filogenia y la ontogenia. En la filogenia se da un proceso de seleccion
de un pool particular de genes que, a través de las generaciones siguientes, cambiard su
frecuencia en funcion de la capacidad de facilitar los recursos necesarios para la adaptacion
de la especie en el entorno donde se desenvuelva. En la ontogenia, es la expresion particular
de los genes del individuo (el fenotipo, su predominancia o saliencia respecto de otros, su
puesta en practica modulada por el aprendizaje, afectada por lo que va ocurriendo en el
devenir del individuo), y no los genes mismos, lo que determina el grado de adaptacion a su
propio entorno y que se habra establecido por su especial capacidad para regular la
interaccion entre el mundo interno y el externo del sujeto. A esta forma particular de pensar,
sentir y actuar es lo que Millon llama estilos de personalidad. Siguiendo este marco, los
desoérdenes de personalidad serian “un conjunto de estilos de funcionamiento desadaptativo
que puede llevar a deficiencias, desequilibrios o conflictos en la capacidad de una especie
para relacionarse con el ambiente al que se enfrenta” (Millon 2003). Los procesos de
seleccion se producen en paralelo entre el éxito de los estilos de personalidad para el

individuo y el desarrollo de la especie.
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Es asi como los estilos de personalidad pueden actuar de modulador de los eventos
externos y garantizar con mayor probabilidad el mantenimiento de estados fisioldgicos que
puedan garantizar la vida. Aquellos individuos que presenten dificultades en la adaptacion

pueden estar mas expuestos a eventos estresantes y sus repercusiones sobre la salud.

10.4. Polaridades.

En la clasificacion que el autor hace de la personalidad se emplean 4 dimensiones
basicas cada una de ellas con dos polos. Las cuatro dimensiones son: existencia, adaptacion,

estrategias de replicacion y abstraccion.

Estas bipolaridades estan muy en relacion, como el propio autor reconoce, con las
polaridades descritas por Freud en 1915/1925 (Freud, 1973). Estas dimensiones, estan, como

se ha dicho anteriormente, basadas en la evolucion y adaptacion del individuo a su habitat.

Freud describe que nuestra vida mental en su conjunto est4 regida por tres polaridades

antitéticas :

Placer — Dolor.
Sujeto( ego) — Objeto (mundo externo).

Activo — Pasivo.

La dimension de existencia estd basada sobre la bipolaridad placer-dolor. Desde un
punto de vista evolucionista, hay dos estrategias basicas para la supervivencia, una lograr la
existencia y otra preservarla. O dicho de otro modo, aproximarse a las fuentes que puedan
promover la existencia, como comida, pareja, recursos naturales, etc... La preservacion tiene
mas que ver con las estrategias destinadas a procurar seguridad evitando los peligros que
pongan en riesgo la vida. El grado en que una persona se “expone” o se “resguarda” de la
vida tiene implicaciones para el estilo de adaptacion al medio y comprende un pilar

privilegiado en el estilo de personalidad segun Millon.

153



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

La dimension de adaptaciéon, o modos de adaptacion se construye sobre la
bipolaridad pasivo-activo. Millon describe estas polaridades como acomodacion ecoldgica

(vertiente pasiva) o modificacion ecoldgica (vertiente activa) al entorno (Davis, 1999).

El polo pasivo, la acomodacion ecoldgica, sigue la estrategia de “dejarse alimentar”
por el habitat en el que vive, sujeto y anclado en un nicho determinado que asegure el
alimento y la proteccion necesario para la existencia. En este sentido las plantas, por ejemplo,
utilizan una estrategia mucho mads pasiva que los animales, no exploran su entorno y reciben
pasivamente lo que necesitan del medio: agua, luz y nutrientes, hasta su reproduccion se lleva
a cabo de forma mas bien pasiva. En cambio, la segunda forma de adaptacion, la
modificacién ecologica, es mas caracteristica de los animales, que buscan comida, cazan,
emigran, construyen nidos, presas, ponen trampas, o incluso fabrican herramientas para

ejercer influencia sobre el entorno.

Entre los humanos, lo més adaptativo seria un compromiso entre las dos estrategias en
funcioén de la situacion, que se va aprendiendo a medida que el aprendizaje y las experiencias

de la vida ejercen su influencia.

La dimensién de replicacion, o estrategias de replicacion contempla la vertiente yo-
otro. En la naturaleza se encuentran diferentes formas de replicacion. Desde aquellos seres
vivos que producen una descendencia enorme, como los salmones, que producen miles de
huevos, de los cuales solo 10 aproximadamente vuelven a producir el mismo proceso de
replicacion, hasta los seres humanos que producen pocas crias. En ambos casos la crianza, o
los recursos dedicados a las crias difieren. En los que utilizan una estrategia r, se da un vasto
nimero descendientes pero una minima atencidn a su supervivencia. La estrategia K invierte
el patron: progenie reducida, pero gran inversion en su supervivencia (Theodore Millon,
2001). Esto podria estar relacionado con conductas diferentes de hombres y mujeres en las

relaciones con los demas (Theodore Millon, 2001).
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Lo que sin duda es interesante, es ver como estas tendencias se traducen después, a
través de la culturizacion, en modos de relacionarse con los demads, dando lugar a personas
mas individualistas, centradas en si mismas, que toman decisiones por si solas sin la
necesidad de encontrar aliento o ayuda en los demas y otras, siempre independientemente del
sexo, que estan mas orientadas a satisfacer sus necesidades de vinculo y necesidades sociales
y son mas protectoras de los demas, incluso llegando a ocuparse de las necesidades de

aquellos que les son importantes antes que las suyas propias.

10.5. Continuo Personalidad normal y patolégica. La severidad induce

un patron establecido.

Segiin Millon, las caracteristicas que conforman nuestra personalidad se dejan ver
entre un continuo entre lo normal y lo patoldgico. La diferencia seria la rigidez con la que se
presentan las conductas propias de cada personalidad. En el libro Trastornos de Personalidad
en la vida moderna (Theodore Millon, 2001a), Millon describe como cada trastorno de
personalidad tiene una vertiente adaptativa y otra desadaptativa. Al enfrentarnos al estrés, los
rasgos de personalidad pueden volverse mas rigidos y resultar desadaptativos. Por lo tanto, en
su teoria hay un continuo entre lo normal y lo que resulta patolégico de tal manera que los
trastornos de personalidad seria una descompensacion de las estructuras de personalidad

normales (Choca, 1999).
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11. Resumen y antecedentes de la hipotesis.

Este apartado pretende servir como resumen de los puntos relevantes citados
anteriormente en relacion a las hipodtesis que se plantean en este trabajo. Servird, en otras
palabras, para refrescar la memoria de los datos encontrados y servir de prefacio al

establecimiento de las hipotesis cientificas.

La idea global que determina las hipdtesis que se plantearan mas adelante se entronca
dentro de la Psicologia de la salud, del estudio de las diferencias individuales y de la corriente
psicosomadtica, la cual parte del supuesto segun el cual el desarrollo de las enfermedades
fisicas estd influenciado por variables psicologicas en su desencadenamiento, mantenimiento

y/o cese.
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Como se ha descrito, hace ya algunos anos se viene prestando especial atencion a la
psicosomdtica de la piel y a sus fendmenos coadyuvantes (por ejemplo, repercusion en la
calidad de vida (Weldon, 2006), asentando un campo de investigacién y praxis asistencial
que pretende servir de puente entre disciplinas psicoldgicas y médicas. En enfermedades de
piel, este campo de conocimiento ha recibido el nombre de psico-dermatologia (GUPTA &
GUPTA, 1996; W. Harth, 2008; Smulevich, Ivanov, L'Vov A, & Dorozhenok, 2004). Segun
Harth, la psico-dermatologia investiga las enfermedades de la piel relacionadas con causas
psicoldgicas. En este marco, las relaciones entre piel y psique son comprendidas en términos
holisticos de un sistema bio-psico-social. Y por lo tanto, se estudian las relaciones de
cualquier factor intra- e interpersonal que pueda afectar a una persona con una enfermedad de
la piel. Se plantea, por lo tanto, una estrecha relacion entre el sistema psicologico y su
interaccion con el cuerpo, de donde se desprende que trabajar en equipos multidisciplinarios

resulta obligado en estos casos (Picard P & Pasquini, 2007).

Los factores emocionales, cognitivos y psicologicos juegan un importante rol en el
desencadenamiento de las enfermedades dermatologicas y por lo tanto se hace necesario
conocer mas en profundidad su complejidad como grupo humano. La personalidad puede ser

un buen instrumento para evaluar esta complejidad.

Dicho lo anterior, hasta este momento, la evidencia que relaciona variables de
personalidad y piel, no ha recibido suficiente atencion, en concreto en la enfermedad de
Neurodermitis. Quizé porque las alteraciones emocionales de los enfermos dermatologicos
siguen pasando inadvertidas y/o porque la investigacion no ha conseguido demostrar que la
poblacion de enfermos de piel pueda presentar un perfil de personalidad distintivo (E. W. M.
Verhoeven, et al., 2008). A pesar de eso, hemos encontrado en la revision bibliografica
trabajos que emplean una metodologia objetiva-estandarizada que apunta a que la
personalidad puede aportar importantes matices y datos psicoldgicos que evidencian la

relacion con las patologias cutaneas (Psouni, 2004).

158



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

En este sentido, constructos de personalidad como el de la Alexitimia han sido
sensibles a un aumento de esta variable en poblacion dermatologica (H. Richards, Fortune, et

al., 2005; Willemsen, et al., 2008), aunque los datos no son del todo concluyentes.

Asimismo, se han encontrado relaciones moduladoras de la personalidad con la
respuesta de la conductancia de la piel (Aihide Yoshino, 2005b; Carrillo, et al., 2003;
Catherine J. Norris, 2007; Daniel Hart, 2007; Mardaga Solange, 2006), un aumento de la
psicopatologia en enfermedades dermatologicas (Conrad, et al., 2008; Engin, et al., 2008a;
Kretzmer, Gelkopf, Kretzmer, & Melamed, 2008; P. Magin, et al., 2008; Mazeh, et al., 2008;
Mercan, 2008; Numan Kounk, 2007), ciertos estudios que relacionan estados emocionales
con el picor (Conrad, et al., 2008) y algin antecedente de estudios de personalidad en

poblacion dermatologica que cuyo sintoma predominante es el picor (Yosipovitch, 2004).

Dichos hallazgos refuerzan el interés del presente estudio, a la vez que sienta los
antecedentes como para contextualizar nuestros resultados y establecer una linea de

investigacion solida.

En general, la investigacion psicoldgica en dermatologia se ha centrado en variables
como estrés, ansiedad, depresion, mecanismos disociativos, respuestas electrodermales,
hormonales, etc. (Brown, 2004; H. D. Critchley, 2002; Eung-Ho Choi, 2005; Grimalt &
Cotterill, 2002; Hironori Matusushima, 2003; MA ALLER, 2004; A. K. G. Madhulika A.
Gupta, 2006; Michael G Griffin, 1997; Mine Ozmen, 2006; Mitshuhiro Denda, 2000;
Nijenhuis, 2004; Nijenhuis ER, 1998; Numan Kounk, 2007; Peter-Bob, 2007; Rabung, et al.,
2004) y de ahi podria inferirse su relacion con perfiles de personalidad o con una
predisposicion a la psicopatologia (como ha sido el caso de la Alexitimia). Pero, en la
revision de la literatura cientifica a dia de hoy, no se ha encontrado ningtn estudio que haya
descrito diferencias de personalidad en un grupo de pacientes con una enfermedad
dermatoldgica en poblacion espafiola a través de una prueba objetiva, aunque si se han
investigado estas posibles relaciones (Susana Antufia-Bernardo, 2000). A excepcion de la
dimension medida por la Alexitimia, que como se sugirido en el capitulo dedicado a esta

variable psicoldgica, podria estar comprendida en un patron mds complejo de variables de
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personalidad y cuyas limitaciones se han comprobado en repetidas ocasiones en
dermatologia, al no haber ofrecido resultados consistentes ni definitivos. Por lo tanto resulta
evidente que se necesita mas investigacion en Psicologia de la Personalidad y en Psico-

dermatologia.

Por otro lado, los estudios de personalidad y picor son relativamente escasos. Sélo
conocemos media decena de ellos (Conrad, et al., 2008; Yosipovitch, 2004). Y todos apuntan
a elementos psicologicos implicados en el desarrollo de picor. Hasta donde sabemos, respecto
al rascado, pocos estudios han medido la variable rascado y ninguno la ha relacionado con la

personalidad.

Quiza este dato se deba a que muchos autores describen las patologias cutdneas como
inmersas en una compleja red de relaciones entre disciplinas, la dermatologia, la fisiologia, la
inmunologia, la neurologia y por fin, la psicologia. Este contexto entre disciplinas suscita
confusién: mientras unos autores hablan de psico-dermatologia, otros entienden que este
esfuerzo integrativo deberia llamarse psico-neuro-inmuno-endocrinologia (Camelo-Roa,
2005; MA Aller, 1996; Nakano, 2004; V. Niemeier, et al., 1999; Ralf Paus, 2006; Roldan,
2007; Solomon, 2001; B. B. Torello Lotti, Ilaria Ghersetich, 2002), englobando un mayor

namero de elementos intervinientes.

Puede que en este maremagnum, la importancia de la personalidad haya podido
quedar difuminada en la investigacion y no traducida a trabajos empiricos que ofrezcan datos
a este respecto. Es posible que se deba también a que en el pasado, los test de personalidad no
estaban disefiados para medir ciertas variables de personalidad relevantes en este grupo
humano, no estaban calibrados para este fin o no eran sensibles a diferencias sutiles. Puede
ser de interés recordar aqui el trabajo de J.C. Ulnik, donde analiza la situacion actual de la
investigacion psicosomatica en psico-dermatologia y subraya el estudio de E. Sobrado que
recuerda, a su vez, como algunos trabajos no encuentran diferencias de personalidad
utilizando cuestionarios que no estarian preparados para discernir estructuras profundas de la
personalidad (J. C. Ulnik, 2004). Este es el caso de un estudio con amplia muestra en nuestro

pais donde no se hallaron diferencias de personalidad con pacientes de piel vs. Normal
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(Pérez, et al., 2000). Ya desde hacia tiempo se venia proponiendo que los instrumentos
desarrollados podrian contrastar hipotesis que habian surgido de diferentes dmbitos de la
psicologia, en especial de la psicosomatica. Dicho por un reconocido investigador en el area

de personalidad y enfermedad:

“A pesar de que la psicosomatica tiene una larga historia, la investigacion actual entre
la compleja relacion entre personalidad y enfermedad, es particularmente excitante, ya que
por primera vez los cientificos tienen herramientas sofisticadas para evaluar la naturaleza de
la asociacion personalidad-enfermedad”.

(Friedman, 1990)

Sea por estas o por otras cuestiones, a pesar de la alta incidencia y del sufrimiento que
se deriva de las enfermedades de la piel (concretamente las que cursan con picor), hemos
encontrado escasos articulos que relacionen personalidad, entendida como conjunto de
dimensiones que engloba el funcionamiento complejo del ser humano, y las patologias

cutaneas. Y ninguno en el que se analicen en concreto para la Neurodermitis.

Dicho todo lo anterior, parece interesante apuntalar la incipiente evidencia de
relaciones entre la personalidad y dimensiones de salud fisica en poblaciéon dermatoldgica
estableciendo inferencias que sean contrastables empiricamente con el fin de acumular y
sistematizar, en un todo coherente, la evidencia empirica con el fin de estd informacion
provea de nuevas perspectivas y recursos tanto investigadores como asistenciales a los

profesionales de la salud.
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12. Hip(’)tesis

A continuacion se presenta la hipdtesis general seguida de las subhipotesis derivadas
y sus hipdtesis operativas. Entre paréntesis, junto a las subhipotesis y mediante el nimero
correspondiente a las hipotesis operativas se han relacionado ambas (subhipdteis con

hipdtesis operativas) con el fin de facilitar la identificacion entre ambas.
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Hipotesis General

Las variables de personalidad modulan el desarrollo de enfermedades: las personas
enferman modulado por el desajuste psicoldgico a su medio.

Corolario:

* Laenfermedad presenta un perfil alterado respecto a la poblacion normal.

* Las enfermedades se agravan por estilos de personalidad poco adaptativos.

* Cada enfermedad presenta diferencias respecto a los distintos patrones de

comportamiento (estilos de personalidad) y los grados de adaptacion al entorno.

* La expresion somatica se incrementa al aumentar el malestar psicologico.

Subhipotesis:
a.

Existen diferencias de personalidad entre la poblacion normal y la muestra
dermatoldgica. (Hipotesis operativa 1)
Las enfermedades de la piel comparten aspectos de personalidad comunes y se
diferencian en otros. (2)

1. Existen diferentes formas de adaptacion en distintos grupos

dermatoldgicos. (21)

Los individuos con enfermedades de la piel presentan dificultades en su
adaptacion psicoldgica al medio. (31, 3ii)
Existe relacion entre sintomas somadticos y variables de personalidad que
suponen desadaptacion. (4)
Existen variables psicologicas implicados en la sensaciéon de picor y la

conducta de rascado. (5-8)
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Hipotesis Operativas:

1. Existen diferencias de medias en escalas de personalidad entre el grupo de

enfermedades dermatologicas y la poblacion de referencia normal.

2. Existen diferencias de medias entre los grupos dermatologicos.

3. Elindice de ajuste de las enfermedades es mas bajo que la poblaciéon normal.
3.1. Existen diferencias de medias en las escalas del MIPS entre la muestra
normal y las enfermedades dermatologicas en el indice de ajuste.

3.2. Existen diferencias entre el indice de ajuste en las diferentes enfermedades.

4. Existe correlacion negativa significativa entre el indice somatico, la gravedad de

las lesiones y el indice de ajuste.

5. El coeficiente de correlacion de Pearson entre el indice somatico y escalas de

personalidad del MIPS es significativo.

6. El coeficiente de correlacion de Pearson encontrara relacion entre la variable

picor, rascado y las escalas de personalidad del MIPS.

7. Las escalas del MIPS explican un porcentaje significativo de la variable curacion

o no de la enfermedad, pasados 2 afios.
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13. Material y M¢étodo

13.1. Participantes.

La primera intencion de este trabajo fue la de analizar las caracteristicas psicologicas
de la poblacion de neurodermitis, sin embargo, al ir analizando los datos para comunicar los
resultados preliminares en congresos y reuniones cientificas se decidid que podia merecer la
pena ampliar el estudio y asi se fue haciendo para Psoriasis, Sindrome de Boca Urente y
Prurito. No obstante, por no haberse alcanzado un numero suficiente en las tltimas dos
muestras, realizamos los andlisis y discusiones sobre neurodermitis y nos apoyamos en la
poblacion dermatoldgica total para realizar ciertos andlisis mas generales que implican a

poblacion dermatologica.
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13.2. Seleccion de 1a Muestra.

Para formar parte de la muestra, los sujetos debian estar diagnosticados de las
enfermedades mencionadas por un especialista en dermatologia. La recoleccion de

informacion fue realizada desde Octubre del 2005 hasta Junio 2009.

Respecto a la comorbilidad, en poblaciones de patologia cutanea suelen encontrarse
sintomas depresivos, y de ansiedad superiores a la poblacion normal (Numan Kounk, 2007),
asi que no descartamos la presencia de depresion, ni trastornos de ansiedad en la muestra por
considerarlas una parte del sindrome psico-dermatologico. Por otro lado, los participantes de
la muestra estudiada nunca habian tenido un ingreso psiquidtrico por crisis de ansiedad o
depresion, por lo que los datos obtenidos no deberian ser atribuidos en mayor medida a los
sindromes psiquiatricos, sino a una combinacion de una susceptibilidad predisponerte y a
unas circunstancias agravantes. A continuacidon se exponen de manera esquematica los

criterios de inclusion-exclusion para participar en el estudio.

Debido a que algunos instrumentos estan disefiados para evaluar personalidad en
poblacion mayor de 18 afios, se excluye del estudio aquellos datos incompatibles con la
correccion de sus perfiles en dichos cuestionarios. Asi como el indice de consistencia con el

que cuenta el cuestionario MIPS igual a 5, el maximo, por invalidar la prueba.

13.3. Criterios de inclusion y exclusion.

. Criterios de inclusion:
* Personas diagnosticadas Neurodermitis (o Liquen simple cronico) / Psoriasis por
un dermato6logo, que aceptasen participar en el estudio.
. Criterios de exclusion:
* Trastornos Psicoldgicos severos: Psicosis, Trastornos facticios o simulacion,

Trastornos neurolégicos, etc.
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Se entregaron cuestionarios para cumplimentar a 100 pacientes de Neurodermitis. De
entre ellos se recogieron finalmente datos de 74 personas. Se incluyeron también 34 pacientes
de Psoriasis que en su conjunto sirvieron para formar un “grupo dermatologico”, en total 108
pacientes. Los participantes de la muestra del estudio fueron seleccionados sobre poblacion

clinica del Servicio de Dermatologia del Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia.

13.4. Procedimiento.

Los cuestionarios fueron presentados a los participantes por el dermatdlogo en la
consulta del Hospital Reina Sofia de Murcia. Este les explico el fin de la investigacion y los
requerimientos e implicaciones para los pacientes. Asimismo les ofrecid su inclusion en el

estudio bajo consentimiento.

Se les explico detenidamente en qué consistia cada una de las pruebas, puesto que se
consideraba que los factores psicoldgicos podrian tener influencia en la patologia cutanea que
presentaban. Seguidamente, se les facilitaron las pruebas para que se las llevasen a sus
domicilios y las trajeran en la siguiente visita. Cuando no se citd6 de nuevo al paciente o no
volvio a consulta, se le record6 por teléfono que habria de traer las pruebas. El porcentaje de
participacion fue alto: 74%. No hay motivos para pensar que los pacientes que no quisieron

participar tuvieran caracteristicas diferentes a los que pudieron o quisieron participar.

Los pacientes fueron informados de las condiciones en las que debian contestar el
cuestionario: contestar con criterio propio sin consultar a nadie acerca de las respuestas,
haciendo énfasis en que debian completar por si mismos el cuestionario, completar todo el

cuestionario, etc.

Recogida de datos:

El dermatdlogo entrego la bateria de cuestionarios a los participantes y se efectud la

recogida de los mismos en el hospital.
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13.5. Medidas.

Los materiales que se utilizaron fueron:

* Inventario de estilos de Personalidad de Millon (MIPS)

El cuestionario de Millon de estilos de personalidad estd fundamentado en la teoria
evolutiva de la personalidad de Millon (Theodore Millon, 2001), en la que hay una fuerte
presencia de conceptos psico-bio-evolutivos, tanto en la explicacion tedrica de la génesis de
la personalidad como en las variables o dimensiones de personalidad presentes, que
mantienen un tipo de estilo de personalidad en un determinado momento de la vida de un

individuo.

El inventario de estilos de Personalidad de Millon mide personalidad normal. Esta
baremado para poblacion espafiola y cuenta con varias muestras de comparacion (adultos
general, adultos universitarios). Sus escalas estdn construidas a modo de bipolaridades
teoricamente independientes. El baremo de poblacion adulta normal fue empleado para las
comparaciones de medias entre las muestras. En esta muestra de referencia el numero de
pacientes totales fue de 1184 (643 Mujeres; 541 Varones). No hay porque suponer
diferencias socioculturales ya que parte de la muestra fue tomada de poblacion murciana para

la construccion del baremo del cuestionario.

El Test se divide en tres dimensiones:
1. Estilos/Metas Motivacionales. Que evalia la tendencia a la busqueda
del placer o evitacion del dolor, a quien van dirigidos las necesidades(uno u
otro) y una tercera que evalta la disposicidon pasiva o activa a responder al
medio.
2. Estilos/Modos Cognitivos. Se evalua el procesamiento de la
informacion: la fuente de la informacidn, la naturaleza de la informacion y el

tipo de procesamiento que se realiza de ella.
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3. Estilos/Estrategias Interpersonales. Este tercer grupo de escalas
bipolares deriva en parte de la interaccion entre Metas Motivacionales y los
Modos Cognitivos. Y aporta informacion sobre el modo particular de tratar a
los demas. Asi se evaliia si las personas tienden a ser cercanos o distantes,
seguros o inseguros, obedientes o desacatan a la autoridad, sumisos o
dominantes y si muestran descontento a los otros o predomina la biisqueda de

afinidad con los demas.

Sus escalas son:

Estilos/Metas motivacionales:

1A: Expansion, 1B: Preservacion.
2A: Modificacion, 2B:Adecuacion.
3A: Individualidad, 3B: Proteccion.

Estilos/Modos Cognitivos:

4A: Extraversion, 4B: Introversion.

5A: Sensacion, 5B: Intuicion.

6A: Orientado al Pensamiento, 6B: Orientado al Sentimiento.

7A: Sistematizacion, 7B: Innovacion.

Estilos/Estrategias Interpersonales:
8A: Retraimiento, 8B: Sociabilidad.
9A: Indecision, 9B: Decision.

10A: Discrepancia, 10B: Conformismo.
11A: Sumision, 11B: Dominio.

12A: Descontento, 12B: Aquiescencia.

Como se ha mencionado anteriormente, la teoria de Millon tiene un fuerte arraigo en
la teoria de la evolucion de Darwin. En este sentido, ademas de las escalas, Millon propone
un indice de ajuste psicologico (Theodore Millon, 2001) que podriamos entender como un

consrtucto inverso a la vulnerabilidad psicologica ya que expresa el grado de adaptacion de
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una persona al ambiente donde vive y el despliegue de recursos adaptativos para lograr dicha
adaptacion al entorno. Este indice se obtiene mediante una férmula que Millon propone y que
relaciona las escalas de estilos de personalidad que considera tedricamente con mds peso a la

hora de alcanzar una buena adaptacion.

Para obtener dicho indice se utiliza la siguiente formula:

laj= 1A+[(8B+9B+10B+11B+12B)/5]}/2— 1B+[(8A+9A+10A+11A+12A)/5]}/2

Donde el numero expresa el orden de la bipolaridad y la letra A o B se refiere a la
bipolaridad. De tal manera que, por ejemplo 1A y 1B, serian Expansion y Preservacion
respectivamente. El indice para nuestra muestra se obtiene mediante la correccion

informatizada del cuestionario.

Millon toma como escalas de ajuste las escalas A y como desajuste las escalas B de
cada una de las 12 bipolaridades. Establece tedricamente un punto de corte basado en la
prevalencia de los rasgos que considera desadaptativos y operacionaliza este indice de ajuste

en la férmula matematica expuesta.

* Cuestionario demografico.

En este cuestionario socio-demografico-médico se pretende reunir informacion sobre
sexo, edad, estado civil, situacion socio-laboral, nivel social, visitas al médico, problemas de
salud cronicos, sintomas fisicos (como mareos, dolores de cabeza, nauseas, dolor de
extremidades, etc.) o antecedentes de la enfermedad, con el fin de controlar algunas variables
que puedan interferir con la interpretacion de los datos y observar posibles tendencias a tomar

en consideracion. El cuestionario completo puede encontrarse en los anexos.
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¢ Gravedad de las lesiones.

Esta medida fue realizada por el médico que atendia al paciente. Indicando en una escala de 1

a 5 la gravedad de las lesiones (1 gravedad leve -5 gravedad severa).

* Evaluacion del prurito y el rascado.

Salvo en los casos de LSC, en psoriasis se introdujeron escalas adicionales que
median la frecuencia del prurito y rascado (solo a 10 sujetos de LSC se les administré el
cuestionario, coincidiendo con la decisiéon de incluir Psoriasis, ampliamos la evaluacion a

esta medicion de prurito y rascado).

Para ello se utilizaron escalas Likert de 5 puntos, con la finalidad de que indicasen la
frecuencia en la que sentian picor. E independientemente, la frecuencia con la que se

rascaban, como han hecho otros autores en sus investigaciones (Psouni, 2004).

Posteriormente se realiz6 otra medida de los niveles de picor y rascado mediante un

cuestionario que se realizé telefénicamente.

* Evaluacion prospectiva.

La segunda medida de prurito en pacientes de LSC se realiz6 por teléfono siguiendo
el cuestionario telefonico disefiado para incluir: el grado de curacion de la Neurodermitis
(curada totalmente, no curada pero con mejoria, no curada e igual, no curada y peor), la
intensidad de las lesiones, el curso, la frecuencia e intensidad con la que experimentaban
ansiedad y el grado de atribucion entre ansiedad y picor. Este cuestionario se puede encontrar

en los anexos.
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En esta segunda medida que se realizd para los pacientes con Neurodermitis se
solicitaba ademés que fueran indicando la intensidad del picor y su frecuencia. Y de forma
global se les pedia que describiesen el nivel de picor y rascado que hubiesen podido
experimentar en el momento actual en dos escalas de forma independiente para cada caso

(picor o rascado) expresado mediante una escalade 1 a 5.

Se incluyé una escala Likert pensada para evaluar el nivel de estrés/ansiedad que
presentaban los pacientes y su asociacion con el prurito. Se pretendia evaluar asi el grado de
atribucion del empeoramiento de los sintomas al estrés (medido a través de la
experimentacion de ansiedad y la aparicion de picor) por parte de los pacientes con prurito ya
que la sensacion de picor se ha asociado a la percepcion subjetiva de eventos estresantes en

poblacion dermatoldgica (Gupta & Gupta, 2004).

* Indice somatico.

Para llevar a cabo esta investigacion se ha conceptualizado un indice de somatizacion
como propuesta del grado de eventos somaticos presentes en el paciente. Muchas veces estos
sintomas percibidos no responden a una causa fisica evidenciada mediante una prueba
objetiva por lo que quizéd podria tomarse esté indice para cuantificar, aunque de forma muy

indirecta, el grado de tendencia a somatizar que puedan presentar estos pacientes.

Los instrumentos que se han usado para medir los sintomas en dermatologia utilizan
por lo general escalas Likert de diferentes puntuaciones. Algunos autores han utilizado el
listado de sintomas dermatologicos del Skindex-29 para este fin. En aquella ocasion se
utilizaron escalas Likert de 5 puntos para evaluar la frecuencia en la que habian

experimentado los sintomas durante las cuatro semanas anteriores (Sampogna, et al., 2004).

Otros autores han utilizado una seleccion de sintomas dermatologicos seleccionados
por su frecuente asociacion con aspectos psicologicos, por su experiencia clinica y basandose

en un estudio piloto realizado sobre 35 sujetos sanos (Gupta & Gupta, 2004; Madhulika
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Gupta, 2006). Una vez seleccionados los sintomas que querian medir operacionalizaron las
variables mediante la administracion de escalas Likert de 10 puntos para los 9 siguientes

sintomas:

—

. Quemazon.

. Entumecimiento.

. Hormigueo.

. Picor moderado-severo.
. Dolor.

. Suavidad al tacto.

. Dolor suave.

. Sensacion de movimiento en la piel.

O 0 3 N »n kW DN

. Cosquilleo.

La obtencion de un unico indice que reflejase estos sintomas en su conjunto se realizo
mediante una suma de los puntos de la escala Likert. Siguiendo la metodologia de estos
autores, se efectlio una suma de los diferentes sintomas que presentaban estos pacientes
(algunos no relacionados con las sensaciones de piel). En nuestro caso, utilizamos una escala

Likert de 4 puntos para los diferentes sintomas dermatologicos y otros de salud fisica general.

*MIPS « indice de ajuste.
*Escala de sinftomas « indice Somdtico.
*Ej:
*Hormigueo
1 2 \ 3) 4

* Mare
) I

Tabla 13.1. Obtencion de las variables derivadas. Obtencion del indice somatico mediante la suma de

la intensidad de sintomas (en el ejemplo, el indice somatico seria igual a 5).
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El siguiente listado de sintomas enumera aquellos que se incluyeron en la evaluacion

de los todos los pacientes.

Listado de sintomas:
- Mareos.
- Dolor de cabeza.
- Dolor de espalda.
- Dolor de piernas.
- Otros dolores.
- Nauseas.
- Cansancio.
- Problemas respiratorios.
- Problemas digestivos.
- Otro tipo de problemas no especificados.
- Dolor en el corazon o en el pecho.
- Dolores Musculares.
- Sudores Frios o sofocos.
- Hormigueos.
- Debilidad en ciertas partes del cuerpo.

- Pesadez de brazos o piernas.

La suma de las frecuencias con que padecian esos sintomas sirvié para obtener una
puntuacidn total por cada paciente. Esté nlimero se llamé indice somatico o presencia de

sintomas somaticos.

Al comienzo del estudio, en el grupo de LSC el picor y el rascado, al ser parte
fundamental del sindrome, se interpretd como mdximo y no se evalud esta variable
asumiendo que habria un efecto techo para la sensacion de picor/rascado. Sin embargo, si que
se obtuvieron otros indicadores de sensaciones relacionadas como hormigueo.

Posteriormente, al incluir el resto de enfermedades psoriasis y boca urente, enfermedades que
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cursan con picor o con alteraciones de la percepcion normal (disestesias) pero en las que el

picor no es central, si se midi6 el nivel de prurito mediante una escala Likert, con el fin de

controlar la influencia de esta variable. Ya que al relacionar estas variables encontramos que

la asociacion entre prurito y rascado no fue perfecta (r de Pearson cerca del .700), entonces

comenzamos a medir prurito también en Neurodermitis, encontrando la misma relacion en los

nuevos pacientes (N=10). Los resultados que obtuvimos al relacionar las variables de picor,

rascado y personalidad se efectuaron sobre la poblacion dermatologica total.

13.6. Resumen de Variables.

En resumen, de la bateria de cuestionarios se obtuvieron las siguientes variables:

Variables relacionadas con la enfermedad o variables médicas.

Diagnostico.

Localizacion.

Tiempo de evolucion.

Sintomas fisicos (indice somatico).

Otras enfermedades cronicas.

Numero de vistas al médico en el Gltimo afio.

Antecedentes familiares de la enfermedad.

Grado de mejoria de la ND.

Variables demograficas.

Sexo.

Edad.

Estado civil.

Estado de Satisfaccion conyugal.
Numero de hermanos.

Orden de hermanos.

Numero de hijos y sus edades.
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- Mayores a su cargo.

- Profesion.

- Situacién laboral.

- Nivel socio-econdémico.

- Nivel de formacion.

Variables psicolégicas derivadas del cuestionario socio-demografico.
- Existencia de algun evento importante en el desencadenamiento de la
enfermedad.

- Tipo de evento estresante.

Variables psicolégicas derivadas de los cuestionarios.
- Estilos de personalidad de las diferentes enfermedades.

- Indice de ajuste psicologico.
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13.7. Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el paquete estadistico SPSS 16.0 para Mac OsX

Tiger.

Para evaluar si existian diferencias de medias se emplearon dos métodos distintos:

La prueba estadistica utilizada para los analisis de diferencias de medias entre el
baremo del cuestionario y la muestra dermatoldgica fue una prueba T de comparacion de
medias utilizando el baremo del test (poblacion normal) como valor de contraste para cada
una de las escalas de personalidad. Se obtuvieron los valores T de comparacion de medias

para las 24 escalas de personalidad del MIPS.

Para evaluar las diferencias entre enfermedades en las variables de personalidad se
realiz6 un ANOVA entre los diferentes niveles de la variable enfermedad Neurodermitis

(ND), Psoriasis (Ps), Sindrome de Boca Urente (SBU) y Prurito (Pr).

Para evaluar si existian diferencias de medias entre la muestra normal y las
enfermedades dermatoldgicas y entre ellas mismas en el indice de ajuste, se siguid el mismo

procedimiento que para las diferencias en escalas del MIPS.

Para analizar las relaciones entre las variables psicologicas y las variables fisicas se

calcularon el indice de correlacion de Pearson entre estas variables.

Finalmente, para evaluar qué variables explicaban el mayor porcentaje de varianza del
grado de curacion de Neurodermitis se realiz6 un andlisis de regresion lineal. Se utilizé el
método stepwise para seleccionar aquella/s variable/s que explicaban mayor porcentaje de

varianza.
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14. Resultados

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de los andlisis estadisticos. Se
han agrupado por variables demograficas, variables psicologicas y variables somaticas,
procurando ademds que calculos se agruparan siguiendo el orden que marcan las hipdtesis

operativas.

Para facilitar el repaso a los resultados, las tablas con el andlisis de los datos se han
trasladado a los anexos del final del trabajo con el fin de agilizar la lectura de este apartado.

Los datos se expondran cuando sea posible, en forma graficos o de tablas.
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14.1. Datos socio-demograficos.

Edad.

En total para la poblacion dermatoldgica la media de edad fue 46,06,

48, 3 afos para Neurodermitis y 43,4 afios para Psoriasis.

Sexo.

A continuacién se presentan los graficos de distribucion de Hombres-Mujeres de la
muestra de Neurodermitis junto a una tabla con el resto de proporciones en funcion de las
enfermedades. La inmensa mayoria de personas en nuestra muestra son mujeres, un 76%. No

hubo diferencias en la distribucion de sexos en las dos muestras dermatoldgicas.

Sexo
® Hombre
® Mujer
Hombres Mujeres
ND 24,3% 75,7%
PS 40% 60%
TOT 29,4% 70,6%
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Estado Civil.

La mayor parte de la muestra de Neurodermitis esta casada (un 58%

aproximadamente).

Estado civil

Soltero

Pareja de hecho
Casado
Separado/Divorciado
Viudo

ND

15,5

8,5
57,7
9,9
8,5

Estado Civil

® Soltero

@ Pareja de hecho

@® Casado

@ Separado/Divorciado

® Viudo

PS TOT

14,9 14,7%
8,1 6,4%
554 53,2%
9,5 10,1%
8,1 8,3%
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Relacion Conyugal.

En el siguiente grafico se muestra la distribucion de frecuencias de la variable
“relacion conyugal”. Se divide en Muy satisfactoria, Bastante satisfactoria, Normal-regular,
Insatisfactoria, Muy insatisfactoria. En general las relaciones conyugales son satisfactorias

(un 70%). Siendo insatisfactorias solo un 9%.

X

9% 3¢

Relacion Conyugal

33% @ Muy satisfactoria
@ Bastante satisfactoria
Normal-Regular
® Insatisfactoria
® Muy insatisfactoria

38%

Relacién Conyugal ND PS TOT

Muy satisfactoria 20,3 23,9 32,9
Bastante satisfactoria 28,4 27,5 38
Normal-Regular 16,2 12,8 17,7
Insatisfactoria 4.1 6,4 8,9
Muy insatisfactoria 2,7 1,8 2,5
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Nivel de estudios.

A continuacion se presentan los datos referentes a la distribucion nivel de estudios. La

mayoria de la muestra tiene estudios medios-bajos (78%), frente a un 22% que ha alcanzado

estudios superiores (estudios universitarios de licenciaturas o diplomaturas).

Nivel Estudios ND
Sin estudios
Estudios

primarios

Estudios

medios

Estudios
universitarios

8,1
23

37,8

21,6

PS

6,4
21,1

41,3

19,3

TOT

Nivel de Estudios

@® Sin estudios

@ Estudios primarios

* Estudios medios

@ Estudios universitarios

7,3
24

46,9

21,9
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Nivel Socio-Econdomico.

En la siguiente grafica se pueden observar los porcentajes referidos a la distribucion
de los niveles socioecondmicos en la muestra. La mayoria de la muestra tiene recursos

medio-bajos.

Nivel Socio-Econémico

¢ Nivel Medio-Bajo
@® Nivel Medio-Alto

oY ‘,(.) /
Nivel Socio-Econémico ND PS TOT
Nivel Medio-Bajo 52,7 51,4 58,9
Nivel Medio-Alto 37,8 35,8 411
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Mayores a su cargo.

A continuacion se presenta una tabla donde se resumen los datos relativos a la
variable tener mayores a su cargo, que refleja si tienen que cuidar a alguien mayor. Esta

variable es importante por el nivel de estrés o sobrecarga que puede conllevar esta actividad.

Mayores a su cargo

® Si
® No
Mayores a su ND PS TOT
cargo
Si 22,4 30,3 21,6
No 77,6 69,7 78,4
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Situacion Laboral.

A continuacion se detalla la distribucion respecto a la situacion laboral de la muestra.

En el siguiente grafico puede apreciarse que casi la mitad de la muestra tiene trabajo. Va

seguido de trabajar en las tareas de la casa y ser jubilado. Solo 9 personas estan en situacion

de paro.

Situacion laboral

Trabaja
Tareas de casa
Jubilado/pensionista

Parado

ND

51,4
14,9
14,9

9,5

PS

Situacion Laboral

® Trabaja
@ Tareas de casa
Jubilado/pensionista

® Parado
TOT
56 62,9
11,9 13,4
11,9 13,4
9,2 10,3

No hubo diferencias entre las muestras en ninguna de las variables demograficas

mencionadas (la informacion se puede comprobar en los anexos).
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14.2. Diferencias debidas al Sexo.

A través de un ANOVA se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre

hombres y mujeres en las siguientes variables de personalidad.

Hombres Mujeres Significaciéon
EXPANSION 60,28(23,61) 57,00(22,66) 0,913
PRESERVACION 39,87(24,39) 49,41(25,20) 0,075
MODIFICACION 53,48(30,16) 43,75(25,83) 0,095
ADECUACION 48,83(28,04) 60,36(23,78) 0,033
INDIVIDUALIDAD 49,12(26,18) 43,14(23,12) 0,244
PROTECCION 53,54(23,90) 66,98(23,52) 0,009
EXTRAVERSION 51,12(23,83) 49,96(25,11) 0,825
INTROVERSION 46,09(26,02) 50,19(27,03) 0,473
SENSACION 70,06(22,21) 57,89(22,99) 0,014
INTUICION 32,06(17,03) 41,15(22,08) 0,042
PENSAMIENTO 52,61(22,38) 38,6(22,28) 0,004
SENTIMIENTO 46(22,90) 67,03(20,42) 0,000
SISTEMATIZACION 55,61(25,59) 49,92(23,59) 0,271
INNOVACION 31,45(20,23) 36,35(22,97) 0,303
RETRAIMIENTO 52,96(21,88) 52,92(25,14) 0,993
SOCIABILIDAD 49,19(25,95) 47,70(24,819 0,781
INDECISION 44,77(24,33) 50,75(25,61) 0,268
DECISION 52,93(25,24) 44.,62(25,64) 0,129
DISCREPANCIA 36,83(21,90) 39,48(22,50) 0,579
CONFORMISMO 61,38(25,32) 63,70(26,09) 0,675
SUMISION 40,7(21,44) 52,25(25,44) 0,028
DOMINIO 40,87(26,18) 33,81(22,16) 0,159
DESCONTENTO 33,83(23,50) 46,28(30,71) 0,045
AQUIESCENCIA 67,45(23,69) 72,80(19,26) 0,225

Tabla 14.2.1. Diferencias de personalidad debidas al sexo en la muestra dermatoldogica.

Estos datos resultan muy interesantes y plantean diferencias que merecen ser tratadas
en el futuro en un trabajo independiente. Brevemente podriamos decir que estas diferencias
podrian explicar el mayor nimero de mujeres en la muestra ya que en parte coincide con los
patrones dermatoldgicos encontrados como veremos a continuacidon sobre los cuales nos

hemos centrado para llevar a cabo la discusion de los resultados de este trabajo.
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14.3. Muestra Dermatologica Vs. Muestra normal.

[HIPOTESIS OPERATIVA 1]: Existen diferencias de medias en escalas de personalidad entre el grupo

de enfermedades dermatoldgicas y la poblacion de referencia normal.

Los andlisis de las diferencias de personalidad del grupo dermatolégico tomado en su
conjunto (Neurodermitis y Psoriasis) y la muestra de referencia normal arrojan diferencias de
medias significativas en varias escalas del MIPS. Por lo tanto podemos dar por aceptada la
hipotesis de que existen diferencias en el perfil de personalidad entre el grupo de

enfermedades dermatologicas y la poblacion de referencia normal tomada del MIPS.

. O NORMAL ‘O DERMA
NORMAL VS. DERMATOLOGICA

52,5

42,25

.
* *

o
*

X
:0

32

EXPANSION
PRESERVACION
MODIFICACION

* ADECUACION
INDIVIDUALIDAD
*** PROTECCION
EXTRAVERSION
INTROVERSION
SENSACION

* INTUICION
'PENSAMIENTO
SENTIMIENTO
SISTEMATIZACION
*MINNOVACION
RETRAIMIENTO
SOCIABILIDAD
INDECISION
DECISION
*DISCREPANCIA
**CONFORMISMO
SUMISION

*** DOMINIO
DESCONTENTO
AQUIESCENCIA

o
o
o
aon,
o

Grafico 14.3.1. Diferencias de personalidad entre muestra dermatoldgica y muestra normal *p<.05;**p<.01; ***p<.001

Como puede observarse, hay diferencias entre los perfiles de personalidad de la
muestra dermatologica en su conjunto y la referencia normal. La tabla de comparacion y los
niveles de significacion extraidos del andlisis de comparacion de medias mediante la t de

Student asi como sus niveles de significacion pueden encontrarse en los anexos.

En la siguiente pagina puede observarse con mas detenimiento y claridad cada uno de

los perfiles de personalidad comparados individualmente con la poblacion normal.
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Graficos comparativos con la poblacion normal.
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Grafico 14.3.2. Perfil de personalidad Neurodermitis vs. personalidad Normal.
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Grafico 14.3.3. Perfiles de personalidad Psoriasis vs. personalidad Normal.

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas (* proximo a p<.05;** p <.05;
*#% p<.01) en 12 de las 24 variables de personalidad analizadas por la herramienta empleada.

Los resultados pueden verse con mas claridad en los anexos.
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Los comentarios sobre las diferencias se realizan en el marco del siguiente apartado,
donde se comparan las medias de las poblaciones dermatoldgicas en cada una de las

dimensiones del MIPS.
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14.4. Diferencias de medias entre los grupos dermatologicos.

[HIPOTESIS OPERATIVA 2]: Existen diferencias de medias entre los grupos dermatologicos.

En la siguiente tabla se pueden comprobar las medias para las diferentes

enfermedades de la piel con la media de la poblacion de referencia normal.

NORMAL ND PS
EXPANSION 62,05 57,2703 59,5000
PRESERVACION 39,86 48,7568 42,1471
MODIFICACION 50,52 47,3784 44,7353
ADECUACION 51,63 57,5270 56,0294
INDIVIDUALIDAD 52,14 46,4865 41,3235
PROTECCION 51,64 64,2027 60,7941
EXTRAVERSION 48,59 51,6757 47,2941
INTROVERSION 51,45 49,7973 47,3235
SENSACION 58,30 61,4189 61,3235
INTUICION 42,82 40,2297 34,8824
PENSAMIENTO 49,46 42,2973 43,3529
SENTIMIENTO 51,36 62,2027 58,3824
SISTEMATIZACION 50,30 52,1622 50,2353
INNOVACION 42,67 35,9459 32,7647
RETRAIMIENTO 50,60 52,1486 54,6471
SOCIABILIDAD 51,04 49,7568 44,5882
INDECISION 46,32 49,3919 48,2647
DECISION 50,89 48,3108 44,1765
DISCREPANCIA 43,62 39,7568 36,4706
CONFORMISMO 51,93 64,8243 59,1471
SUMISION 45,33 50,7973 44,9118
DOMINIO 44,65 36,4730 34,4706
DESCONTENTO 44,62 44,9189 37,9118
AQUIESCENCIA*** 59,18 67,6486 79,1471

Tabla 14.4.1. Diferencias entre grupo dermatoldégico y grupo normal.

Se realiz6 un ANOVA para comprobar la hipdtesis operativa 2 y no se encontraron
diferencias significativas mas que en la variable aquiescencia. Dicho andlisis puede
encontrarse en el Anexo 3. Dado que no existen diferencias de medias para la mayoria de las
escalas, se ha optado por realizar el comentario de este apartado analizando las diferencias
que se presentan entre la ND, con la que realizaremos la discusion y la poblacion normal. Se
incluyen las graficas de Psoriasis con el fin de que se aprecie la tendencia conjunta como

grupo dermatologico.
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14.4.1. Estilos/Metas Motivacionales.

Las diferencias y su significacion se representan en formato de barras a continuacion.

Comparacién entre Normal, Neurodermitis y Psoriasis.
Fokk
*
I I Foke I *

Grafico 14.4.1. Diferencias de medias entre grupo Normal, Neurodermitis y Psoriasis. La comparacion se
realiza entre el grupo Normal y ND. (¥*P<0,05; **p<0,001;***p<0,001)

B NORMAL
B ND
PS

EXPANSION

**  pPRESERVACION
MODIFICACION

% ADECUACION

% INDIVIDUALIDAD
xxx PROTECCION

En el proximo grafico de lineas quizé se adviertan mejor las diferencias entre las diferentes

muestras.

Como se puede comprobar en las graficas anteriores, la muestra de Neurodermitis puntia mas
alto en las escalas Preservacion, Adecuacion y Proteccion que la muestra normal y lo mismo ocurre
con la muestra de Psoriasis. La media de la escala Individualidad es mas alta en la poblacion normal
y no hay diferencias en cuanto al resto de escalas. Si bien es verdad que las muestras dermatologicas

puntiian mas bajo en la escala de Expansion y Modificacion.

Esto daria a entender que, comparados con la muestra de referencia normal, son personas con
tendencia a experimentar emociones negativas (Preservacion; p<0,005), se adecuan al entorno de
forma pasiva (Adecuacion; p<0,053) y prefieren adecuarse a los deseos de los demas Proteccion

(p<0,000) mas que satisfacer los suyos Individualidad (p<0,045).
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Diferencias de Perfiles
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Grafico 14.4.2. Diferencias entre los grupos en Metas Motivacionales (grafica de lineas).
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14.4.2. Estilos/Modos Cognitivos.

Comparacién de Medias del grupo Normal, Neurodermitis y Psoriasis
70
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Grafico 14.4.3. Diferencias entre muestras en Modos Cognitivos. ND: Neurodermitis, PS: Psoriasis.

Los estilos cognitivos reflejan como el sujeto estructura su mundo cognitivo respecto
a la fuente de informacion y el procesamiento u orientacion cognitiva que efectiian con los

datos que recogen del medio.

En este sentido podemos encontrar:
- Fuentes externas (Extraversion) o internas (Intraversion) de informacion.
- Fuentes tangibles (Sensacion) o fuentes no tangibles (Intuicion).
- Proceso logico (Pensamiento) o afectivo (Sentimiento).
- Aplicacion repetida (Sistematizacion) o novedosa (Innovacion) de los

esquemas previos.

Con el fin de comprender las diferencias entre las diferentes muestras
dermatoldgicas, se ha efectuado un analisis de diferencias de medias mediante la prueba t de
Student. Se encontraron diferencias entre la muestra normal y la de Neurodermtis por tener
una forma de procesar la informacion menos orientada al Pensamiento (p<0,009), y mas al
Sentimiento (p<0,000) y por la aplicacion menos novedosa de los esquemas a situaciones

nuevas, medida a través de la escala Innovacion (p<0,012).

En la siguiente tabla ofrecemos otra manera de representar las diferencias indicando

los resultados del analisis estadistico.
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Comparacién de Medias del grupo Normal, Neurodermitis y Psoriasis
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Grafico 14.4.4. Comparacion de Medias del grupo Normal y Neurodermtis. Se adjunta ademas la

representacion grafica del grupo de Psoriasis. (*p<0,05; **p<0,001; ***p<0,000)

No hemos hallado diferencias entre la muestra de ND y la normal en las escalas
Extraversion, Introversion, Sensacion, ni Intuicion, indicando que las diferencias de la
poblacion dermatoldgica y en concreto la poblacion de ND no difiere en las fuentes de

informacion.

Donde si se han encontrado diferencias entre medias entre la poblacion normal y la
de Neurodermitis ha sido en el modo de procesar la informacion, encontrandose
predominancia de procesar la informacion de manera emocional (Sentimiento: p<0,000)
mas que logica (Pensamiento: p<0,009), y con poca tendencia a la imaginaciéon o a la
creatividad al utilizar sus esquemas cognitivos de la misma forma, mas que de forma

novedosa (Innovacion: p<0,012).

197



Departamento de Personalidad, Evaluacioén y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

14.4.3. Estilos/Estrategias Interpersonales.

Comparacién entre estilos Interpersonales
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Grafico 14.4.5. Diferencias entre muestras en Modos Cognitivos. ND: Neurodermitis, PS: Psoriasis.

La dimension de Estrategias Interpersonales refleja los estilos en los que se basa cada
individuo para relacionarse con otros individuos de su especie. Refleja varias polaridades que
describen:

- Retraimiento fisico/emocional vs. Gregarismo.
- Inseguridad vs. Seguridad.

- Desacato vs. Obediencia.

- Sumisién vs. Dominio.

- Descontento vs. Afabilidad.

En el siguiente grafico se plasman las diferencias estadisticamente significativas entre

las distintas muestras de estudio con respecto a estas variables.
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Comparacién de Medias entre el grupo Normal, Neurodermitis y Psoriasis
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Grafico 14.4.6. Diferencias entre muestras en Modos Cognitivos. ND: Neurodermitis, PS: Psoriasis.

Dentro de las estrategias interpersonales encontramos diferencias estadisticamente

significativas en las variables Conformismo, Dominio y Aquiescencia.

Las subpoblaciones que mas se alejan de los comportamientos interpersonales del
resto de la poblacion (normal) son SBU y PS, siendo ND mas similar al modo normal de
relacionarse con otros. Encontramos una mayor tendencia a mostrarse sumiso y conforme a
los mandatos y deseos de otros indicando una tendencia uniforme a conformarse con las
opiniones y los deseos de los demas (p<0,000; Conformismo). Una tendencia parecida se
observa, en una media menor en la escala Dominio (p<0,003) y en una media mayor, en la
escala de Aquiescencia (p<0,001). En este ultimo caso, a pesar de que el grupo de Psoriasis
alcanza puntuaciones mas elevadas, los tres grupos dermatologicos sobrepasan el nivel de
referencia normal, indicando una tendencia a estar de acuerdo antes que mostrar su

descontento a los demas.

En el resto de estrategias interpersonales, la muestra de Neurodermitis no difiere de la

normal.
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14.5. Indice de Ajuste Psicolégico (Iaj).

[HIPOTESIS OPERATIVA 3]: El indice de ajuste de las enfermedades es mas bajo que la poblacion

normal.

El indice de ajuste (Iaj) es una variable que incorpora el MIPS como indice,
construido a partir de fundamentos tedricos (Theodore Millon, 2001). Esta variable hace

referencia al grado de adaptabilidad de la persona en relacion a su hébitat.

La propia correccion del test arroja la puntuacion de prevalencia del indice de ajuste,
con lo cual, cotejandolo con la tabla de distribucién (en centiles) del indice de ajuste en
adultos, comprobamos que la puntuacion tipica 42.10 del indice de ajuste se situa por debajo
del centil 20 de grado de ajuste al medio. En concreto estas personas tomadas como grupo
estan por debajo del percentil 20, tomando como referencia las puntuaciones del grupo de
adultos totales del baremo del manual del MIPS (Theodore Millon, 2001). Teniendo mejores
puntuaciones que estas personas como grupo, el 80% de la muestra baremada. Lo cual indica
que pueden estar experimentando sufrimiento o alteraciones psicoldgicas debido a los estilos
de personalidad que despliegan en su medio ambiente, por lo menos de forma tedrica, lo que
a la larga podria actuar como factor de vulnerabilidad para desarrollar alteraciones

psicoldgicas.

Grafico 14.5.1. Representacion grafica de la distribucion del indice de ajuste de la poblacion normal y

la situacion de los pacientes analizados.
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14.1. indice de Ajuste de las diferentes enfermedades dermatologicas.

A continuacioén se comparan las puntuaciones directas del indice de ajuste para las
tres muestras dermatologicas respecto de la poblacion normal para comprobar si hay

diferencias entre estas.

Muestra Centiles Indice de Ajuste
~ (Puntuacion tipificada)

Neurodermitis

Psoriasis

Normal

Tabla 15.2. indices de ajuste de las diferentes muestras analizadas.

En la tabla anterior hemos indicado el indice de ajuste tipificado de cada una de las
muestras estudiadas. De arriba a abajo y sobre la muestra normal, que hemos situado en el

50%, o el centil 50, se situa la muestra de Neurodermitis y la muestra de Psoriasis.

Como puede observarse, el indice de ajuste psicoldgico de las enfermedades de la piel
tomadas tiende a permanecer por debajo de la media de la muestra de referencia para esta
variable, indicando un grado de ajuste al medio inferior al de la poblacion normal del baremo
del cuestionario MIPS. En concreto por debajo de los centiles 20 y 30 de Neurodermitis y
Psoriasis respectivamente, siendo la muestra de Neurodermitis aquella que menos ajustada

psicologicamente al entorno.
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14.5.2. Eventos estresantes.

El analisis de los eventos estresantes previos al desencadenamiento de la enfermedad

fue analizado en cada enfermedad.

Para el caso de Neurodermitis, 54 de 74 sujetos (73%) respondieron al listado de

eventos estresantes integrado dentro del cuestionario demografico.

Los eventos evaluados fueron:
1. Muerte de algtn ser querido.
. Divorcio o separacion.

. Nacimiento de un hijo.

. Pérdida de empleo.

. Problemas econdémicos.

. Presion laboral.

. Otros problemas (a rellenar por el paciente).

o 3 N W Bk~ WD

. Ningun evento estresante.

Debian marcar el evento si les habia ocurrido a ellos antes del desencadenamiento de
la enfermedad. Algunos reportaron haber tenido mas de un evento de entre los que se listaba.
De los que respondieron, mas de la mitad reportaron algin evento estresante previo al
desencadenamiento (N=33; 61,1%). En la siguiente tabla se cuantifican los diferentes eventos

evaluados (que pueden solaparse con otros).

En Psoriasis, 29 sujetos respondieron el cuestionario (el 85% del total). Se encontro
que el 37,9% habia tenido algln evento estresante meses previos al desencadenamiento de la

psoriasis. La distribucion por el tipo de evento se resume en la tabla 15.
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ND % PS %

Muerte de algun ser querido 11,5 12,5
Divorcio o Separacion 3,8 6,2
Nacimiento de un hijo 13,5 91
Pérdida de empleo 1,9 0

Problemas econdmicos 12,2 6,2
Presiéon Laboral 31,7 15,6
Otros problemas 17 22,9
Ningun evento estresante 38,46 37,9
N 54 29

Tabla 14.6.1. Porcentajes segun el tipo de evento para Neurodermitis (ND) y Psoriasis (PS).

Existencia de algin Evento estresante
70

52,5

35

17,5

ND PS

M Algun Evento B Ningln Evento

Grafico 14.6.1. Representacion del porcentaje de algun evento vs. ningun evento para ND: Neurodermitis y PS: Psoriasis.
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Eventos estresantes ND y Ps previos al desencadenamiento de la enfermedad
40

30

B Neurodermitis

20 e
B Psoriasis

10

Grafico 14.6.2. Diferencias entre muestras en Modos Cognitivos. ND: Neurodermitis, PS: Psoriasis.

El 38,46% (N=21) no experimentd ningin evento estresante antes del
desencadenamiento de la enfermedad. El resto (un 62,64%) sufrio al menos un evento
estresante. La grafica anterior muestra la distribucion por tipo de evento de aquellos que los
experimentaron para Neurodermitis. En la tabla, los porcentajes suman mas de 100 debido a

que algunas personas habian sufrido varios simultdneamente.

Como podemos observar, la cantidad de personas que sufrieron al menos un evento
estresante es muy elevada y mayoritaria frente a los que no tuvieron ninglin evento
estresantes en nuestra muestra. Lo cual indica que esta dimension puede estar afectando de

algin modo a las relaciones estudiadas y exige una atencién mas pormenorizada en el futuro.
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14.8. Analisis de variables somaticas e indice de ajuste.

[HIPOTESIS OPERATIVA 4: Existe correlacion negativa significativa entre el indice somatico, la

gravedad de las lesiones y el indice de ajuste].

con otras variables relacionadas con la enfermedad.

Se encontro relacion entre el indice de ajuste psicologico y el indice somatico junto

El indice de ajuste psicoldgico se relacioné negativamente con la gravedad de las

lesiones y con el indice somatico. El indice somdtico correlaciono6 con el indice de ajuste, la

gravedad de las lesiones y visitas al médico. El indice de ajuste no correlacion6 con otras

variables como numero de visitas al médico, el numero de eventos estresantes o los afios de

enfermedad. Estos datos se pueden encontrar en la siguiente tabla.

Matriz de Correlacion

Ind. indice Visitas al Tiempo
ajuste | Somatico |Gravedad médico Evolucion
Indice ajuste Pearson 1,000
Sig.
N 108,000
indice Somatico  Pearson -,273* 1,000
Sig. ,026
N 66 66,000
Gravedad Pearson -,399° 399 1,000
Sig. ,004 ,029
N 50 30 50,000
Visitas al médico Pearson -,079 4417 |-143 1,000
Sig. ,446 ,000 ,360
N 95 62 43 95,000
Tiempo Evolucién Pearson -,067 ,105 -,116 ,342** 1,000
Sig. ,543 457 ,494 ,002
N 84 52 37 77 84,000

Tabla 14.7.1. Matriz de correlaciones * p<0,05 bilateral. **p<0.01 bilateral.
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14.6.1. Numero de visitas al médico y estilos de personalidad.

Con el fin de identificar si existian diferencias de variables de personalidad en funcion
del nimero de visitas al medico, se distribuy6 la muestra de Neurodermitis en dos grupos. El
50 % de aquellos que mas visitas habian efectuado a lo largo del tltimo afio y otro grupo con

el otro 50% de la muestra dermatologica.

Diferencias de Medias entre visitas al Médico
70

52,5
35
17,5
0
Preservacion  Extraversion  Introversion  Retraimiento Indecisién Sumisién Descontento
B Bajo nimero visitas B Alto nimero de visitas

Todas las escalas de personalidad expuestas en la tabla anterior resultaron
significativas, sugiriendo que las variables de personalidad podrian estar modulando en cierto
modo el nimero de visitas al médico. Las diferencias de medias y sus niveles de significacion

se pueden encontrar en el Anexo 5.
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14.7. Correlacion del indice somatico y las escalas psicoldgicas.

[HIPOTESIS OPERATIVA 5: El coeficiente de correlacion de Pearson entre el indice

somatico, gravedad de las lesiones y escalas de personalidad del MIPS es significativo].

A continuacion se presenta la matriz de correlaciones entre indice somatico y el perfil de

personalidad del MIPS en la muestra dermatologica general.

14.7.1. Estilos Motivacionales.

Dentro de esta dimension, se obtuvieron correlaciones significativas entre Expansion

(-), Preservacion (+), Adecuacién (+) y el Indice somatico.

Indice Somatico

Expansion Pearson -,270*
Sig. bilateral 0,014
N 82

Preservacion Pearson ,392**
Sig. bilateral 0,000
N 82

Modificacion Pearson -0,019
Sig. bilateral 0,867
N 82

Adecuacion Pearson ,299**
Sig. bilateral 0,006
N 82

Individualidad Pearson 0,174
Sig. bilateral 0,117
N 82

Protecciéon Pearson 0,162
Sig. bilateral 0,145
N 82

Tabla. 14.7.1. Matriz de correlacion entre indice de somatizacion y el perfil de estilos motivacionales de la
muestra dermatologica.
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14.7.2. Estilos Cognitivos.

En cuanto a la forma de procesar la informacion se obtuvieron relaciones entre el indice
somatico y la variable Introversion(+), Sensacion(-), Intuicion(+), Sentimiento(+),

Sistematizacion(-) e Innovacion(+).

Indice Somatico

Extraversion Pearson -0,155
Sig. bilateral 0,164
N 82
Introversion Pearson ,227*
Sig. bilateral 0,040
N 82
Sensacion Pearson -,240*
Sig. bilateral 0,030
N 82
Intuicion Pearson ,375**
Sig. bilateral 0,001
N 82
Pensamiento Pearson -0,044
Sig. bilateral 0,692
N 82
Sentimiento Pearson ,303**
Sig. bilateral 0,006
N 82
Sistematizacion Pearson -,268*
Sig. bilateral 0,015
N 82
Innovacion Pearson ,260*
Sig. bilateral 0,018
N 82

Tabla 14.7.2. Matriz de Correlacion entre el indice somatico y el perfil de estilos cognitivos de la muestra

dermatologica.
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14.7.3. Estilos Interpersonales.

Respecto a la dimension comportamental, el indice somatico se relaciond con las

variables Retraimiento, Indecision, Discrepancia, Sumision y Descontento.

indice Somatico

Retraimiento Pearson ,267*
Sig. bilateral 0,015
N 82
Sociabilidad Pearson -0,035
Sig. bilateral 0,755
N 82
Indecision Pearson ,227*
Sig. bilateral 0,040
N 82
Decision Pearson -0,167
Sig. bilateral 0,133
N 82
Discrepancia Pearson ,340**
Sig. bilateral 0,002
N 82
Conformismo Pearson -0,001
Sig. bilateral 0,990
N 82
Sumisién Pearson ,406**
Sig. bilateral 0,000
N 82
Dominio Pearson -0,022
Sig. bilateral 0,842
N 82
Descontento Pearson ,446**
Sig. bilateral 0,000
N 82
Aquiescencia Pearson 0,008
Sig. bilateral 0,944
N 82

Tabla 14.7.2. Matriz de Correlacion entre el indice somatico y el perfil de estilos interpersonales de la muestra

dermatologica.
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14.7.4. Matriz de correlaciones del paciente con elevado indice somaico.

Con el fin de obtener una medida independiente de la personalidad de las variables
fisicas de los sujetos, decidimos introducir una medicion de sintomas fisicos que al sumarse,
como se ha explicado anteriormente, dio lugar a lo que aqui hemos denominado indice
somatico, por ser una medida de la presencia de sintomas fisicos en los pacientes, o de su

percepcion, atencidon o preocupacion por estos.

Partiendo del supuesto de que la percepcion de sintomas estd mediada por diferencias
individuales, tal como se sugiere actualmente en funcion de la revision empirica y tedrica de
otros trabajos de investigacion que hemos resumido y comentado en la primera parte del
presente trabajo, consideramos el indice somatico como la tendencia a expresar estrés a
través del cuerpo o a atender en mayor medida a eventos corporales. Por lo tanto, podria tener
cierto sentido obtener informacion sobre el perfil de una hipotética persona con un elevado
indice somadtico con el fin de identificar aquellos dimensiones de personalidad que pudiesen
estar afectando la percepcion de sintomas (indice somadtico), al que, por otro lado, hemos
hallado correlacion significativa con el nimero de veces que estas personas visitan al médico
(indice somadtico y visitas al médico: =375, p<0.001), haciendo interesante, por el valor
predicitivo que en un futuro pudiera demostrarse, el analisis de este tipo de paciente con fines

de identificacion, asistencia y reduccion de la necesidad de nuevas visitas al médico.

indice Somatico
Preservacion 274
Adecuacion ,224*
Extraversion -,244*
Introversion ,243*
Intuicién ,235*
Sistematizacion -,235*
Retraimiento ,286™*
Indecision ,219*
Discrepancia ,244*

Tabla 14.7.4. Correlacion entre indice somatico y variables de personalidad (MIPS). *p<0,05, **p<0,01.
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14.8. Relaciones entre Picor, Rascado y Personalidad.

[HIPOTESIS OPERATIVA 6: El coeficiente de correlacion de Pearson encontraré relacion entre la

variable picor, rascado y las escalas de personalidad del MIPS].

Se han encontrado relaciones entre estilos de personalidad y las variables de picor y
rascado. Los resultados del andlisis de correlacion entre las variables Picor, Rascado y las
escalas de personalidad puede encontrarse en el anexo numero 6. Las variables

estadisticamente significativas quedan reflejadas en el siguiente resumen de variables.

Rascado Picor
Pearson 615" 1,000
Sig. (2-tailed) ,000
N 42 43,000
Pearson -,348 -,282
Sig. (2-tailed) ,026 ,074
N 41 41
Preservacion Pearson ,293 ,260
Sig. (2-tailed) ,063 ,100
N 41 41
Discrepancia Pearson ,306 ,051
Sig. (2-tailed) ,052 , 752
N 41 41
Sumision Pearson ,328* ,002
Sig. (2-tailed) ,037 ,988
N 41 41
Descontento Pearson ,354* -,119
Sig. (2-tailed) ,023 ,460
N 41 41
Indice de Ajuste Pearson -,282 ,074
Sig. (2-tailed) ,075 ,647
N 41 41

Tabla 14.8.1. Resumen de relaciones entre Rascado y Picor y estilos de personalidad. *p<0,05;**p<0,01
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14.9. Analisis de regresion de variables de personalidad sobre el grado

de curacion de la enfermedad.

[HIPOTESIS OPERATIVA 7: Las escalas del MIPS explican un porcentaje significativo de la variable

curacion

o no de la enfermedad, pasados 2 afios].

Contamos con datos sobre 40 pacientes de Neurodermitis a quienes localizamos

pasados aproximadamente dos afios desde que se les aplico el MIPS. En este caso se evalu6 a

los pacientes en el grado de curacion.

Tres niveles fueron codificados en la entrevista telefonica:
1. Sin lesiones.
2. Con lesiones de la misma gravedad (en la misma o en otra localizacion).

3. Con lesiones de mayor gravedad.

Se encontraron diferencias en funcion al grado de curacion en la variable Sentimiento.

Sugiriendo que los estilos cognitivos, en este caso de un estilo cognitivo orientado en el

sentimiento en los pacientes de Neurodermitis puede estar relacionado con la evolucién de la

enfermedad.
Sentimiento
N Media D.t. Error estandard

Sin problemas de piel 10 46,2000 29,07385 9,19396
Ha mejorado 4 44 2500 20,99802 10,49901
Igual 20 69,8500 19,17585 4,28785
Ha empeorado 6 78,6667 14,78738 6,03692
Total 40 62,7000 24.62352 3,89332

Tabla 14.8. Tabla de medias entre el estado de evolucion de los pacientes.
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Sentimiento

ANOVA
Suma de Media
Cuadrados gl Cuadratica F Sig.
Intergrupos 6636,167 3 2212,056 4,682(,007
Intragrupos 17010,233 36 472,506
Total 23646,400 39

Tabla 14.8.2. Resultados de ANOVA en funcion del grado de curacion.

Asimismo, se realizé un analisis de regresion utilizando las variables del MIPS sobre

esta variable (Estado de Evolucion). Obtuvimos resultados estadisticamente significativos y

con un porcentaje de varianza explicado elevado (23,2%) en la variable Estilo Cognitivo

orientado a la emocion reflejado en la escala Sentimiento. Los resultados pueden encontrarse

en el anexo 13.

Hasta aqui el analisis de resultados que pasamos a discutir en el siguiente aparatado.
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15. Discusién.
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15.1. Significado Psicoldgico de las Caracteristicas de Personalidad de

la Muestra.

Este apartado sirve a dos fines: 1. Presentar las caracteristicas de la muestra y 2.

Destacar las diferencias de medias entre las poblaciones Normal y ND.

Estilos/Metas Motivacionales.

* Expansion-Preservacion (Placer — Dolor)

Para Millén, las personas que puntan alto en la escala expansion tienden a mirar el
lado positivo de la vida, son personas optimistas, les es facil evadirse y afrontan con buen
animo sus altibajos. Por el contrario las personas que puntdan alto en la escala de
preservacion tienden a centrarse en los problemas y a agudizarlos. Perciben su pasado como
algo problematico, son pesimistas y se molestan fiacilmente con las minimas preocupaciones

y decepciones (Millon, 2001).

En la muestra encontrada, comprobamos que hay una fuerte tendencia a reaccionar de
un modo mucho més preservador que la poblaciéon normal. Asi que podria ser que esta sub-
poblacion dermatoldgica presentase niveles mas altos de emociones negativas que la
poblacion normal. Sin embargo, hay que ser prudentes a la hora de inferir esto debido a que
siguen presentando el rasgo de expansion lo cual puede llevarles a contrarrestar las

emociones negativas.

Como en otras patologias dermatologicas (Barone, et al., 2008; Engin, et al., 2008b;
Bahmer, 2007; Pasaoglu, Bavbek, Tugcu, Abadoglu, & Misirligil, 2006; L. Verhoeven, et al.,
20006), el afecto negativo emerge como componente afectivo derivado de las caracteristicas
de estilos de personalidad en la muestra de LSC estudiada y es coherente con otras
publicaciones sobre la misma enfermedad (Kounk, 2007; Lotti, Prignano, 2008). El evitar
situaciones que puedan generar emociones negativas tiene un importante sentido evolutivo,

hasta el punto de que se aprenden antes y con mds fuerza los aprendizajes que implican algiin
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tipo de castigo al sujeto (Anderson, 2006). Sin embargo, estos sujetos podrian tener una
predisposicion a mantenerse alerta y esto les llevaria a ser mas vulnerables al estrés, tal como
sugiere Mardaga (Mardaga Solange, 2006). La tendencia a evitar el dolor, en la teoria de
Clonninger se ha relacionado con la polaridad de las metas motivacionales de Millon (Millon,
2001a). Para Clonninger una mayor evitacion del dolor esta relacionada con déficits en el
sistema serotoninérgico (Peirson, et al., 1999). Recientes hallazgos demuestran que existe una
predisposicion genética de déficit en las vias serotoninérgicas en pacientes de LSC (Kirtak, et
al., 2008), lo cual se ha relacionado con tendencias obsesivo-compulsivas y apoya la idea de

una mayor tendencia a experimentar emociones negativas en esta enfermedad.

Es posible que la depresion pueda estar aumentando la sensacion de prurito, como en
otras afecciones cutdneas (M. A. Gupta, 1994). Sin embargo, las diferencias de personalidad
encontradas apuntarian mdas hacia una tendencia estable a experimentar este tipo de
emociones. Por lo cual, podriamos pensar que actian de predisponente o modulador
psicoldégico de estas respuestas, tal como ha sido propuesto en otras afecciones
dermatoldgicas (Freeman Edith H., 1967; Krejci-Manwaring, et al., 2006; L. Papadopoulos,
2003; Valverde Lopez, et al., 2005). Varios articulos apoyan esta afirmacion al destacar el
factor mediador de la percepcion subjetiva de amenaza o ansiedad en enfermedades
dermatoldgicas (Barone, et al., 2008; V. Niemeier, Nippesen, Kupfer, Schill, & Gieler, 2002;
Pasaoglu, et al., 2006). Lo que estaria en consonancia con una mayor puntuacion en la escala
de evitacion del dolor de Clonninger en otras enfermedades dermatolédgicas (Kilic, et al.,
2008; Kim, et al., 2006) y con una mayor tendencia a la preservacion encontrada en nuestra
muestra. Esta tendencia a centrarse en los problemas o en las amenazas se ha encontrado
también en pacientes con psoriasis en un tarea de stroop, donde el tener o no psoriasis fue un
predictor mas fuerte de la interferencia que el estado emocional (medido a través de escalas
de depresion y ansiedad) (D. Fortune, et al., 2003), pareciendo que existe cierta disposicion

similar independiente del estado de &nimo en pacientes de LSC.

Las personas que puntian alto en estas escalas presentan tendencia a evitar el dolor
mas que a la busqueda de experiencias placenteras. Esto indica que son personas que suelen

evitar situaciones arriesgadas y que suelen disfrutar poco de la vida, lo que recuerda a la

217



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

variable Neuroticismo medida a través del BFQ o el EPQ, variable que ha demostrado ser
alta también en otras patologias de piel (Magin, et al., 2008). Quizé el bajo apoyo social
encontrado en otras patologias dermatolégicas (Picardi, et al., 2005; Picardi, Pasquini,
Cattaruzza, Gaetano, Melchi, et al., 2003), junto con la variable preservacion (evitacion del
dolor) puedan explicar cierto grado de vulnerabilidad al estrés. Hay que pensar en la
reclusion social que conlleva la evitacion del dolor, sobre todo para unas personas que no
obtendrian apoyo en los demas y que paraddjicamente, al intentar evitar las situaciones
estresantes, pierden las oportunidades de aprendizaje social y estrechamiento de lazos
afectivos, tan beneficiosos en el amortiguamiento del estrés y la sensacion de malestar o
amenaza percibidas (Ditzen, et al., 2008). Otros estudios han encontrado variables
temperamentales en pacientes de piel, como la evitacion del dolor (preservacion) y
dependencia de recompensa (proteccion) (Kilic, et al., 2008), coincidentes con los datos

hallados en LSC.

. Modificacion/Adecuacion (Activo/Pasivo).

En la muestra se observa la tendencia a adecuarse pasivamente a las circunstancias de
la vida, haciendo poco por cambiar su entorno. Se sitlian dentro del polo de pasividad que
segin Millon, describe a las personas que hacen poco por dar forma a sus vidas o
modificarlas y que reaccionan ante los acontecimientos adaptdndose a las circunstancias que
otros crean. Parecen dar su consentimiento sin protestar, son incapaces de volverse activos,
carecen de iniciativa y hacen muy poco para provocar los resultados que desean (Theodore
Millon, 2001). Esto estd reforzado por una menor puntuaciéon en la escala opuesta,
Modificacién, que expresaria la tendencia contraria, es decir, a mostrarse activo para

conseguir los objetivos que se proponen y cambiar activamente su entorno.

En poblacién de pacientes de piel (psoriasis), las estrategias de afrontamiento que
predecian peores niveles de adaptacion un afio después de la primera toma de informacién

eran precisamente las estrategias de afrontamiento pasivas (Scharloo, et al., 2000).
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Se han encontrado evidencias a favor de mayor duracion de los eventos emocionales
en situaciones experimentales pasivas, donde el sujeto tenia que esperar a que disminuyan de
forma natural, versus activas, cuando podian suprimirlas cognitivamente, siendo las
emociones que mas tardan en resolverse las emociones negativas en ambas condiciones
(Stefanopoulou, Argyropoulos, & Frangou, 2007). De acuerdo con esto, los pacientes de
Neurodermitis podrian estar orientados a adecuarse a las situaciones de forma pasiva, lo cual
podria conllevar mayor duracion de la emocion, especialmente para emociones negativas e
incrementar el tiempo de exposicion a estas emociones. En este sentido, se ha sugerido que el
estar expuestos a emociones negativas intensas y/o no poder regular estas emociones, puede
conllevar vulnerabilidad a padecer ansiedad patoldgica o alteraciones del humor (H.

Critchley, 2003).

Quiza este estilo motivacional tendente a no modificar el ambiente puede perpetuar la
presencia de estimulos estresantes a los que simplemente se acostumbran, pero a los que no
acaban de adaptarse. En este sentido, se han encontrado casos en pacientes de piel en donde
resisten mas los estimulos aversivos presentados experimentalmente. Por su tendencia a
experimentar emociones negativas, quizd no se produzca un verdadero efecto de habituacion,
sino puede que mas bien se de un efecto de sensibilizacion. Generandose asi un circulo

vicioso de estrés.

. Individualidad/Proteccion (yo/el otro).

Las personas de la muestra analizada punttan alto en la escala de proteccion y bajo en
la escala de individualidad, lo que decanta a estas personas a verse orientado hacia la
satisfaccion de las demandas de los otros antes que las suyas propias. Ya se ha comentado la
similitud con otros modelos de personalidad en dependencia de recompensa como el de
Clonninger. En otras investigaciones realizadas en pacientes de piel utilizando el modelo de
este autor, se encontrd que enfermos de dermatitis atdpica, una enfermedad con importante

presencia de picor-rascado, la dependencia de recompensa fue menor que en los sujetos
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control (normales), contrastando con nuestros datos; sin embargo encontraron menor
orientaciéon a si mismos en la faceta de caracter (Kim, et al., 2006). Utilizando el mismo
instrumento, no se encontraron diferencias entre la poblacién control y la dependencia de
recompensa, aunque la media fue mayor en la poblacion de enfermos de piel (Kilic, et al.,

2008).

Asi, segiin Millon, estas personas estdn motivados por satisfacer en primer lugar las
necesidades de los demas, ocuparse del bienestar y los deseos de los otros, a expensas de
ellos mismos. Son personas consideradas reforzadores y protectores que cuidan a los demas
antes que cuidarse a ellos mismos. Es aqui donde viene mejor la frase popular que describe a

personas que “se dejan la piel por los demas”.

(Puede que esta tendencia a cuidar de los demds no les deje ser cuidados por los
otros? Esto tendria implicaciones en la efectividad del apoyo social. Pudiendo ser propuesta

como una variable moduladora de la eficacia del apoyo social (tanto percibido como real).
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Estilos/Modos Cognitivos.

. Extraversion/Intraversion (fuente de informacion externa/interna).

. Sensacion/Intuicion (Tangible/Intangible).

En estas variables no se han encontrado diferencias entre la poblacion normal y
Neurodermitis, por lo tanto, no animaria a suponer que las caracteristicas esenciales de esta
poblacion, o un patrén o rasgo distintivo, deba buscarse en si recurren a los demds o no para
encontrar estimulo y 4&nimo, o si por el contrario prefieren utilizar sus propios pensamientos o

sentimientos como recursos o basado en informacion tangible o intangible.

Donde si encontramos diferencias entre las muestras analizadas es en las siguientes

escalas de los estilos cognitivos.

d Pensamiento/Sentimiento (Intelecto/Afecto).

Estas personas puntuan alto en la escala de sentimiento, por lo tanto son personas que
forman sus criterios en base a respuestas afectivas (global, bueno vs. malo, agradable vs.
desagradable, etc...) a las circunstancias, y evaluan subjetivamente la repercusion que
tendrdn sus acciones sobre aquellos que estdn involucrados y siguen sus metas y valores
personales. Y no tanto en juicios frios, impersonales y objetivos como las personas que

punttian alto en la escala pensamiento.

La dificultad en regular las emociones se ha relacionado con predominancia del
hemisferio derecho y una falta de transferencia de informacion inter-hemisférica que
produciria déficits en analizar las emociones de forma logica y analitica (B. Bermond, et al.,
2006). En la revision sobre la neuropsicologia de la Alexitimia que realizan estos autores,
encuentran que el hemisferio derecho produciria un andlisis global, no verbal de la
informacion emocional, mientras que el hemisferio derecho se relacionaria con un analisis

mediante funciones cognitivas superiores.
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Hay evidencia a favor de que la supresion de las emociones negativas mas que su
reevaluacion tiene correlatos neuronales de un decremento de la activacion de areas corticales
(Cortex Cingulado Anterior) y un aumento en areas subcorticales (Amigdala) (Phan, et al.,
2005). La capacidad de regular las emociones es basica para la salud mental, sobre todo para
hacer frente a emociones negativas, afortunadamente, la regulacion de las emociones

negativas es posible mediante estrategias cognitivas (Eippert, et al., 2007).

Sin embargo, existen diferencias individuales a la hora de organizar y regular la
experiencia emocional. Recientemente se han encontrado diferencias en el modo en el que
hombres y mujeres regulan sus emociones, no tanto en la reactividad a las emociones como a
la regulacion que hacemos de las mismas (McRae, Ochsner, Mauss, Gabrieli, & Gross,
2008). Estos autores sugieren que hombres y mujeres diferimos en la manera en que
regulamos nuestras emociones (McRae, et al., 2008), se propone que las mujeres utilizan un
mayor uso de emociones positivas para contrarrestar los efectos de las emociones negativas y
que requeriarian mas recursos para regular la emocion que los hombres, ya que los hombres
tendrian mas automatizado el proceso de reevaluacion de la emocion. Lo que puede estar
explicando de alguna manera, el menor porcentaje de hombres en la muestra y las diferencias

en la variable sentimiento cuando se compara entre hombres y mujeres.

En nuestra muestra, los pacientes de Neurodermitis podrian estar utilizando la
estrategia de supresion de la emocion, que se ha comprobado disminuye la expresion de la
misma, sobre todo si es negativa, pero que sin embargo, conlleva costes sociales y
emocionales, al dificultarse la interaccidon con los demas y el establecimiento de relaciones
cercanas ¢ intimas (Gross, Richards, & John, 2006). Recientemente se evaluo la eficacia de la
supresion de la emocion (como estrategia conductual) frente a la reevaluacion (como
estrategia cognitiva) encontrando que la primera era mas lenta en resolver la emocion que la

reevaluacion, que era mucho mas eficaz (Goldin, McRae, Ramel, & Gross, 2008).

Derivado del estilo cognitivo orientado a la emocion més que al pensamiento, puede
que estas personas estén utilizando la estrategia de supresion de la emocion. Es posible que

tengan mas dificultad que la poblaciéon normal para volver a un estado de calma donde
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puedan mantenerse con “la cabeza fria” y atajen el problema de forma eficaz, perpetuando de

nuevo el circulo de emociones negativas y sus influencias.

Estas personas son, ellas mismas, las que pueden estar manteniendo, por cémo
responden ante las dificultades, sus emociones negativas. El procesamiento emocional
centrado en la preocupacion como estrategia de control del pensamiento es un indice de
vulnerabilidad psicopatoldgica y puede perpetuar el estado de estrés (Roussis, 2008). Por lo
tanto serian causa, efecto y mantenedor del problema. Aplicado a una situacion de lesion
cutanea, relacionada con el rascado, y el efecto que éste tiene para mitigar las respuestas
emocionales, queda al descubierto la necesidad de estos pacientes de disponer de un
“ansiolitico” natural en forma de rascado, para afrontar la sobre-activacion emocional. Si
pudiesen utilizar herramientas mds cognitivas, es decir, si cambiasen su forma de adaptarse al
entorno, de reevaluar la situacidon, quizd pudieran interrumpir la emocion negativa y asi,

evitar la tentacion o la tendencia a rascarse para disminuir su nivel de activacion-estrés.

Las dificultades en regular la emocidon estdn muy presentes en la poblacion
dermatoldgica medida a través de las escalas de Alexitimia (A. Picardi, et al., 2007,
Willemsen, et al., 2008). Puede que lo que otros autores han detectado con el constructo
Alexitimia otros lo estén llamando supresion de la emocion. En nuestro caso se podria tratar
de una predominancia de emociones negativas, y un estilo cognitivo centrado en la emocion y
no en el pensamiento, capacidad requerida para regular cognitivamente la emocioén de una

forma eficaz (lo que algunos autores han denominado reevaluacion).

. Sistematizacion/Innovacion (Asimilacion/Imaginacion).

Los datos obtenidos de la muestra indican una baja innovacion. Es decir, que serian
personas que, comparadas con el resto de la poblacion, resultan poco creativas, arriesgadas o
dispuestas a cambiar lo que se les presente. Preferirian la rutina y lo predecible més que lo

impredecible y prefieren no modificar lo que ya les viene dado.
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En este sentido, es interesante recordar que las personalidades llamadas
psicosomdticas estan caracterizadas por una baja creatividad, imaginacion, y una baja
capacidad de simbolizacion. Esto es lo que se ha llamado pensamiento operante desde la
medicina psicosomatica. Esta vision es coherente con los datos hallados en este estudio, ya
que existe evidencia que relaciona inversamente la Alexitimia (o podriamos Illamarla
estrategia de supresion de la emocion) y la Creatividad, sugiriendo que una falta de
flexibilidad cognitiva (flexibilidad que caracteriza el pensamiento creativo (Corbalén,
Martinez, Donolo, et al 2003), podria estar entorpeciendo la capacidad de reevaluar
cognitivamente la situaciéon de manera adaptativa y llevando a una respuesta rigida de la
situacion. Liberman proponia que los sujetos con tendencia a somatizar aprendian de forma
rigida y que por eso evitaban las situaciones nuevas al ser vulnerables a los cambios

(Liberman, 1993).

Al igual que en la creatividad, a la larga, los procesos de reevaluacion facilitan la
adaptacion social y emocional (Gross & John, 2003), por lo que esta forma de regulacion de
la emocion puede presentar ciertas ventajas evolutivas. En relacion con los datos de este
estudio, los pacientes de neurodermitis de esta investigacion pueden estar presentando estilos

cognitivos para la regulacion de la emocion basada en la supresion por varios motivos:

1. La supresion mantiene durante mas tiempo las emociones negativas.
2. Empeora las relaciones sociales,
3. Produce comportamientos interpersonales rigidos.

4. Disminuye la calidad de vida.

A este respecto, y de forma muy sugerente, se ha comprobado cémo el utilizar la
estrategia de supresion de la emocién a largo plazo disminuye la adaptacion; quiza por eso el
menor indice de ajuste de la muestra, como veremos a continuacion. Unido a esto, la
reactividad al estrés puede producir efectos en las enfermedades de la piel, como se evidencid
en una gran muestra de pacientes de psoriasis donde se encontré que los que mas estrés

experimentaban eran mas proclives a agravar sus lesiones de piel (Zachariae, et al., 2004).
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Estilos/Comportamientos Interpersonales.

d Retraimiento/sociabilidad (Distanciamiento/Gregarismo).

. Indecision/Decision (Inseguridad/Seguridad).

No se han encontrado diferencias entre la poblacién normal y la muestra de
Neurodermitis en estas 4 escalas. Por lo que no representan un cambio sustancial que pueda

dar cuenta de un patron de personalidad diferencial.

. Discrepancia/Conformismo (Desacato/Obediencia).

Estas personas puntiian muy alto en la escala de conformismo (obediencia), por lo
tanto son personas rectas, con dominio de si mismos. Y se relacionan con la autoridad de una
forma respetuosa y cooperadora. Tienden a comportarse de modo apropiado y formal en

contextos sociales. Son poco espontaneos y expresan poco sus emociones.

El no expresar sus emociones les convierte en sujetos que no pueden servirse de los
demads para aliviar su tension emocional. Este seria otro punto a considerar dentro de los
factores que pueden perpetuar las emociones negativas y el estrés cronico. Por otro lado, el
que sean personas que se adapten a las normas puede recordar a la personalidad
sobreadaptada de Leary (Theodore Millon, 2001) lo que recuerda las intuiciones
psicosomadticas sobre personalidades que se exigen mucho a si mismos, con alta motivacién
de logro y que niegan la posibilidad de expresar sus emociones a causa de que las relaciones
con sus cuidadores podrian haber sido exigentes en cuanto a los logros y muy limitadoras de
la expresion emocional para expresar malestar (Liberman D., 1993). En estas personas se
habria dado una “negacioén” del cuerpo en detrimento del funcionamiento externo, de ahi que
se haya dicho que tienen una vida hacia el exterior. Estas intuiciones entran en relacion
directa con lo que se ha comentado anteriormente respecto a las consecuencias de la
estrategia de supresion de la emocion. Recuerda las caracteristicas de que sean poco
espontdneos y expresen poco sus emociones (control de la respuesta emocional). De forma

muy interesante y muy pertinente para este punto de la discusion, los autores que proponen
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las estrategias de regulacion de la emocion han realizado un estudio prospectivo sobre estilos
de crianza donde se incluyen consideraciones que recuerdan la conceptualizacion de
Liberman. Comprobaron que la forma de atender las emociones de sus hijos, evaluarlas y dar
consejo sobre como regularlas mejor, se relaciond con el estilo reevaluador, mientras que el
estilo rechazar las emociones, que consiste en rechazarlas o evitarlas por verlas como
peligrosas, se relacion6 con el estilo represor de la emocion (Gross, et al., 2006), hallandose

asi un punto en comun entre las dos propuestas.

La escala de proteccion de las metas motivacionales ya adelantaba que estas personas
ponen el otro antes que a ellos mismos en la satisfaccion de sus deseos. Esta tendencia a
agradar a los demds se expresa en estas personas en forma de acatamiento de las reglas
externas. Lo que les convierte en personas rigidas a las normas, inflexibles, lo que también
agudiza el efecto que pueda tener el estrés a la hora de encontrar nuevas estrategias de
afrontamiento o soluciones que no estén completamente dentro de lo permitido por las reglas

0 normas sociales.

. Sumisiéon/Dominio (Sumisién/Dominio).

En esta bipolaridad encontramos que son personas que puntiian bajo en la escala de
Dominio. Esto, para Millon, significa que son poco enérgicos, poco dominantes y nada
agresivos socialmente. Tienden a verse a si mismos como poco audaces y competitivos. Y
prefieren la calidez y la ternura a la obstinacion y ambicion como medio para conseguir sus

propositos.

La puntuacion baja en la escala de Dominio, se interpreta como tendencia de estas
personas a mostrarse sumisas, y estaria en coherencia con la informacién aportada por el
resto de escalas: las personas sumisas en el MIPS son personas que estdn mas acostumbrados
a sufrir que a experimentar placer, acatan y tienden a rebajarse a los demds y con su
comportamiento dejan sin efecto cualquier esfuerzo que los demés hagan para ayudarlos. Esta
podria ser una consecuencia social de no poder regular adecuadamente un estado afectivo

negativo elevado. La estrategia centrada en la supresion disminuye la expresion emocional de
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la experiencia negativa, sin embargo, no alivia a la persona de la sensacion subjetiva

desagradable y le enfrenta a tener que tratar de regular su conducta en todo momento.

La supresion de la emocion también tiene implicaciones sociales como un menor
apoyo social (Srivastava, Tamir, McGonigal, John, & Gross, 2009). Esta falta de apoyo social
se ha visto en varias enfermedades dermatoldgicas (A Picardi, et al., 2005), y quizé4 unido al
estrés pueda afectar a la recuperacion de la piel, como sugiere un estudio reciente (Robles,
2007). En pacientes con psoriasis una las dos estrategias de afrontamiento mas frecuentes
fueron el autocontrol y la evitacion (da Silva, et al., 2006) y no la resolucion activa de
conflictos o situaciones, lo que podria estar indicando también la tendencia a ser sumiso y
poco dominante en situaciones sociales, como en la muestra de Neurodermitis o Lichen

Simplex Chronicus, con el consecuente aumento de ansiedad y tensiéon emocional.

d Descontento/Aquiescencia (Descontento/Afinidad).

Las personas analizadas en comparacion con la poblacién normal han obtenido una
puntuacion mucho mas elevada en la escala de aquiescencia; esto deberia interpretarse como
que son personas que suelen agradar muy facilmente y con frecuencia se relacionan con los
demds de forma docil. Establecen fuertes vinculos y son muy leales a los demds, pero
disimulan cualquier sentimiento negativo, sobre todo cuando ese sentimiento pueda ser

censurable a los ojos de aquellos a los que quieren agradar.

Esto puede tener que ver con un retraso en la recuperacion de las lesiones de piel, ya
que existe evidencia a favor de que un estado afectivo negativo, por ejemplo de ira,

continuado y su forma de expresion puede retrasar la curacion de las heridas (Robles, 2007).
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Comentarios sobre el Perfil.

Estos resultados contrastan con los de otro estudio (el tinico en nuestro conocimiento)
que ha comparado variables de personalidad con muestra normal espafiola (Pérez, et al.,
2000). En aquella ocasion, los autores no encontraron diferencias entre la poblacion normal y
la dermatoldgica. Puede que esta discrepancia se deba a que los instrumentos son sensibles a
diferentes facetas de la personalidad, o tal vez a que los pacientes de Lichen simples
Chronicus se incluyeron posiblemente dentro de los grupos de pacientes de urticaria,

pudiendo presentar perfiles diferentes, que quedaron solapados dentro del grupo.

En resumen, podriamos decir que hemos encontrado diferencias significativas entre la
muestra normal y la de LSC. La Personalidad encontrada podria estar modulando las
relaciones entre el estrés y la enfermedad como se ha propuesto para otras enfermedades

(Kobasa, et al., 2008).

Millon utiliza las escalas de las metas motivacionales, de las que se derivan el resto de
escalas, para proponer clasificaciones de las tendencias de personalidad del eje II. Dicha
clasificacion ha servido para categorizar los trastornos de personalidad del DSM-IV-TR. Es
importante subrayar que el perfil de personalidad que se ha expuesto sobre los pacientes de
Lichen Simplex Chronicus no debe interpretarse como un trastorno de personalidad, mas bien
se trata de un perfil que describe una forma de reaccionar al medio, dentro de los pardmetros
normales, sobre todo porque el MIPS no estd disefiado para el diagnostico de trastornos de
personalidad. No obstante si podriamos decir que se encuentran hacia el extremo de una
bipolaridad normal-patologia y que presentan caracteristicas de personalidad que, si no son
en principio tan rigidas como los trastornos de personalidad, si que estdn, como refleja el

indice de ajuste que pasamos a comentar a continuacion, mas cerca de lo patologico.

Las diferencias obtenidas en las distintas dimensiones de personalidad podrian
apuntar a un tipo de personalidad o clasificacion de personalidad segin los estandares
diagnosticos actuales. En concreto, los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR, ya que el

trabajo de Millon se ha centrado, en gran medida, en la clasificacion tedrica de la
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personalidad hasta el punto de promover un eje dedicado a la personalidad y mas en concreto
a los trastornos de personalidad en la propuesta de la APA materializada en el DSM. Por
tanto, tiene sentido aventurar un posible diagnodstico de personalidad que, sin perder la
idiosincrasia individual y caracteristicas que los definen como grupo, pueda ser de utilidad
para establecer relaciones entre este trabajo y otros que puedan surgir y que utilicen la

metodologia de diagndstico DSM a la hora de conceptualizar los pacientes de piel como

grupo.

Como se puede ver en el apartado dedicado a la personalidad, Millon establece una
serie de etiquetas diagndsticas para las posibilidades de combinacion tedricas que pueden
darse entre las dimensiones que conforman las Metas Motivacionales (Placer/Dolor,

Actividad/Pasividad y Yo/Otros).

Obtiene la siguiente tabla:

Objetivos de supervivencia  Modos de Adaptacion Estrategia de replicacion
PLACER DOLOR PASIVO ACTIVO YO OTRO

Esquizoide 4 4 T 4 4
Evitativo 4 T 4 T
Depresivo 4 i) T
Dependiente i) a {a T
Histridénico a i) 4 i)
Narcisista T {4 T a
Antisocial a a T a
Sadico Iyl o T s
Compulsivo o 1T o Iyl
Negativista I 1T a
Autoagresivo a T T a

Tabla 1. Categorias de personalidad resultantes de las Metas Motivacionales. Adaptada de Sanchez 2003.

Quiza sea preciso recordar que los recuadros en blanco (los que no tienen flechas ni
hacia arriba ni hacia abajo), serian neutros, no mostrarian ninguna tendencia extrema, y la
diferencia entre unas categorias y otras facilitarian mas informacion para adecuar un mejor

diagnostico dentro de cada una de estas 11 categorias generales. Asi, puede haber varios tipos
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de personalidad esquizoide, o de personalidad depresiva, etc....en funcion de las dimensiones
que se acompafien a las generales o centrales, para establecer la categorizacion. Quiza esto se
entienda mejor cuando se aplique este sistema diagnostico a la personalidad obtenida al

estudiar la muestra de Neurodermitis.

Para tal fin quiza sea de utilidad recordar qué caracteristicas tiene la muestra que
hemos estudiado de cara a ajustarse o no dentro de uno de los perfiles que describe Millon
para los trastornos de personalidad en el DSM, recordando también que, aunque se hable aqui
de “ajustarse o no dentro de los perfiles” para los trastornos de personalidad, no se propone la
inclusion de estas personas en un grupo diagndstico tal. Mdas bien, con este “ajuste” se quiere
entender hacia qué direccion podrian ir las personalidades de estas personas, siempre dentro
de la idea de la continuidad entre la normalidad y la patologia. Soélo podriamos hablar de
trastorno de personalidad si una prueba diagnoéstica los clasificase dentro del grupo de
personas con esa patologia y si algun clinico observase suficiente gravedad en esta tendencia

como para hacer un eventual diagnostico en este sentido.

Una vez hechas estas aclaraciones, a continuacion se resumen las caracteristicas de las

dimensiones de las Metas Motivacionales sobre las que estan desarrolladas los diagnosticos.

Metas Motivacionales:

Objetivos de supervivencia  Modos de Adaptacion Estrategia de replicacion
PLACER DOLOR PASIVO ACTIVO YO OTRO
T T 4 T

Esta configuracion de personalidades pasivas determina segin Millon un patréon de
personalidad dependiente. Millon describe 5 subtipos de personalidad dependiente (Theodore
Millon, 2001a):

. Inmaduro (variante del patrén puro).

. Torpe (con caracteristicas esquizoides).

. Inquieto (con caracteristicas evitadoras).

. Acomodaticio (con caracteristicas histrionicas).
. Sin identidad (con caracteristicas masoquistas).
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En nuestro caso resulta interesante contemplar hipotéticamente el caso de que estemos
ante tendencias dependientes sin identidad ya que Millon lo describe como una personalidad
dependiente con caracteristicas masoquistas, lo que resulta muy sugerente al relacionarlo con
el habito de los pacientes de Neurodermitis al rascado cronico, hasta provocarse heridas ellos
mismos. También podria ser compatible con las caracteristicas evitadoras, por la tendencia a
experimentar mds emociones negativas que la poblacion normal, lo cual también seria

compatible con el trastorno dependiente sin identidad.

La ansiedad de separacion que caracteriza a la personalidad dependiente (Theodore
Millon, 2001a) esta relacionada con un incremento del sistema simpatico y dificultades de
apego que de manera interesante ha sido descrito en pacientes de piel (Picardi, Pasquini,
Cattaruzza, Gaetano, Melchi, et al., 2003). Sin embargo, lo interesante es que justo esta
posibilidad es la que contemplan algunos autores que relacionan dificultades en el
establecimiento de los limites psicoldgicos e identidad con las enfermedades de la piel,
refiriéndose al concepto de distancias afectivas (J. Ulnik, 2004). Otros autores han reunido
evidencia a favor de una mayor activacion de la amigdala, que correlacion6 con condiciones
de estrés y el tipo de apego inseguro (Lemche, et al., 2006). Este tipo de apego se ha
relacionado con predominancia de emociones negativas, dificultad de establecer relaciones
interpersonales y mala regulacion de las emociones postuladas para la poblacion general para
los pacientes de piel en general (Ditzen, et al., 2008; Feeney & Ryan, 1994; Wearden, et al.,

2003; Wearden, et al., 2005) y podria ser el caso del lichen simples chronicus en particular.

En este sentido, se ha comprobado que en los sujetos mas reactivos al estrés, el tipo
de apego modula la respuesta psicofisioldogica (aumento de la tasa cardiaca y electro-
conductancia de la piel) a situaciones de miedo (Gilissen, Bakermans-Kranenburg, van
[Jzendoorn, & van der Veer, 2008). En pacientes de piel se ha encontrado evidencia de mayor
apego inseguro, que en opinion de varios autores podria estar disminuyendo su capacidad de
regulacion emocional, y perjudicando su vida social, evitando las relaciones intimas y
cercanas (A Picardi, et al., 2005). Esto recuerda a una mala regulacion de las emociones que
coincide con el perfil de los pacientes de Lichen Simplex Chronicus encontrado. Parece que

el contacto con los demés permite una mejor regulaciéon homeostatica y la dificultad de
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regular las emociones lo que podria estaria perjudicando el funcionamiento psico-social. (A.

Picardi, et al., 2007)

En un metandlisis publicado por la fundacion Chochrane, los bebés que tenian
contacto piel-a-piel con sus madres tuvieron mejores niveles psicofisiolégicos con
predominancia parasimpatica frente a aquellos que no estuvieron en contacto con la piel de la
madre después del parto, quienes lloraban mds y presentaban un tasa cardio-respiratoria

incrementada (Moore, Anderson, & Bergman, 2007).

Por lo tanto, parece que las caracteristicas psicologicas encontradas en la muestra de
pacientes de Lichen Simplex Chronicus, refleja ciertas caracteristicas compartidas con otras
enfermedades de la piel y en general, podria relacionarse con un mayor incremento de
actividad simpatica, mayor reactividad al estrés y dificultades en la regulaciéon emocional,
dificultades en la socializacion y una tendencia a aceptar la situacion. Todo esto puede llevar
a incrementos en la experiencia de emociones negativas que podrian estar en la base de las

conductas de rascado cronico como se discutira mas adelante.

PERSONALIDAD DERMATOLOGICA VS. PERSONALIDADES DERMATOLOGICAS.

Cuando tomamos en conjunto las diferentes muestras dermatologicas encontramos
que existen diferencias entre cada una de ellas y la poblacion normal en la misma direccion.
Los analisis ANOVA, en cambio, no encuentran diferencias entre las muestras
dermatoldgicas. Podriamos decir que comparten una buena porcion del perfil que los
diferencia de la muestra de referencia, como hemos ido apuntando a lo largo de la discusion
de la primera hipdtesis operativa. Por lo tanto, podemos aceptar también parte de la hipodtesis
operativa 2, que nos lleva a aceptar la subhipotesis 2: las enfermedades de la piel comparten
aspectos de personalidad comunes. Quiza lo dicho para el LSC valga en cierto modo para el

resto de enfermedades analizadas. Esto es, ya que las diferencias con la personalidad normal
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apuntan en una misma direccion, podemos aceptar que los mecanismos que hemos discutido
en el significado psicologico de las escalas (en la discusion de la hipdtesis precedente),

operan de forma similar en los distintos grupos de enfermedades dermatoldgicas analizadas.

Sin embargo, todo lo recién dicho es cierto salvo para la variable Aquiescencia que
fue atn mayor en la poblacion de pacientes con Psoriasis que en la de LSC. Por tanto,
encontramos un mismo perfil, que comparte las caracteristicas de personalidad que se estdn
discutiendo, con el agravante del efecto que pueda estar afiadiendo dicha variable de
personalidad. Esta tendencia a la aquiescencia se relaciona con la tendencia a suprimir la
emocion, por los efectos de no expresar las emociones negativas, con lo que podria estar
incrementando la activacion simpadtica, quiza por la via de una mayor activacion subcortical
(amigdala) (Goldin, et al., 2008). La activaciéon simpatica es caracteristica de las
enfermedades de la piel y en especial de psoriasis (Berg, et al., 2008; Ionov, 2008; Kilic, et
al., 2008; Magin, Adams, Heading, Pond, & Smith, 2009; Mastrolonardo, et al., 2007,
Mercan, 2008; Navarro-Lechuga, Atencio-De Ledn, Beracaza-Echeverria, Bernal-Novoa, &

Onate-Reales, 2006; H. Richards & Fortune, 2006; Valverde Lopez, et al., 2005).

En este sentido, y atin admitiendo que la muestra de psoriasis es inferior en nimero a
la de LSC (N=74;N=34) y que el no haber encontrado diferencias puede deberse a la
diferencia en el numero de sujetos, hay que ser cautos a la hora de generalizar estos
hallazgos. Sin embargo, deberiamos aceptar que la variable aquiescencia es coherente con un
posible aumento de los efectos derivados de una excesiva agradabilidad, o tendencia a

reprimir la emocion, cuyas implicaciones ya hemos tratado en la discusion anterior.

Otros estudios han encontrado diferencias entre las muestras dermatologicas (Judith
A. Bahmer, 2007). En esta investigaciéon no hemos encontrado grandes diferencias entre las
enfermedades dermatoldgicas, habida cuenta que la direccion de la tendencia es la misma
para las poblaciones analizadas. Estos datos son compatibles con otras investigaciones, donde
tampoco se encontraron diferencias entre diferentes muestras dermatologicas (PJ Magin, CD

Pond, WT Smith, AB Watson, & SM Goode, 2008). Los resultados sobre si existen
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diferencias de personalidad entre los grupos dermatoldgicos, por tanto, no son concluyentes y

se requiere un mayor niumero de sujetos para contrastar con mas fuerza estd hipotesis.

Sin embargo, podriamos estar hablando de rasgos generales que estuviesen en la base
del desencadenamiento de las enfermedades en general, o que actuasen como sustrato de
vulnerabilidad psicolégica inespecifico, tal como han encontrado otras investigaciones, en
este caso utilizando la variable Alexitimia (Kilic, et al., 2008; Marchesi, Bertoni, Cantoni, &
Maggini, 2008; Willemsen, et al., 2008). Estas propuestas apuntarian a una mayor activacion
simpatica quiza por efectos de una mayor activacion del eje hipotdlamo-hipofisio-adrenal (H.

Richards, Ray, et al., 2005)

Debemos por lo dicho hasta ahora, aceptar la hipdtesis nula que contradice nuestra
propuesta de hipotesis operativa. Y por tanto, que no existen diferencias entre las diferentes

muestras dermatologicas analizadas (salvo en la variable Aquiescencia).

En relacion a esto, otros estudios encontraron bajo afecto positivo en pacientes de
psoriasis, mayores niveles de depresion y puntuaciones mas elevadas en evitacion del dolor
(Klc, Gulec, Gul, & Gulec, 2008), lo que estd en consonancia con nuestro “perfil
dermatoldgico” y en concreto con nuestros hallazgos sobre el perfil de personalidad en

psoriasis en la variable preservacion.

En otras investigaciones, niveles elevados de afecto negativo (depresion, ansiedad,
Alexitimia y Neuroticismo) caracterizaron a dos muestras de psoriasis y urticaria comparados
con poblacion normal (Conrad, et al., 2008). No se encontraron diferencias en Alexitimia en
las muestras dermatoldgicas y si entre estas y la poblacion normal, ni tampoco en el
cuestionario de agresividad rasgo. Sin embargo, se encontraron diferencias en niveles de
depresion, hostilidad, severidad de los sintomas y agresividad estado. Lo cual puede dar a
entender que los estados emocionales de los pacientes diferian; sin embargo, la
susceptibilidad a enfermar, quizd por una mala regulacion emocional, puede ser una variable

compartida por estas enfermedades; algo que estaria indicado por la variable Alexitimia.
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En otras ocasiones se han encontrado diferencias entre diferentes grupos de
enfermedades dermatologicas (Judith A. Bahmer, 2007). Sin embargo, no podemos comparar
mas que una de las afecciones dermatologicas (Psoriasis), ya que en nuestro caso no hemos
incluido las mismas enfermedades (en el caso de Bahmer: Psoriasis, Dermatitis Atdpica y
Urticaria). En el grupo de Psoriasis encontraron menor afecto negativo que en otras
afecciones dermatoldgicas, al igual que en otras investigaciones donde propusieron rasgos de
personalidad evitativa en una muestra de pacientes con psoriasis debido a la variable
evitacion del dolor (Magin, et al., 2009). Sin embargo, en este Ultimo caso se entienden las
alteraciones psicoldgicas como consecuencia de padecer psoriasis mientras que la tendencia a
experimentar emociones negativas nosotros la conceptualizamos como un rasgo estable, mas
que como una secuela de la enfermedad. Parece que hay apoyo para pensar asi: en un grupo
de pacientes donde se disminuyeron los sintomas a través de fototerapia, aquellos que
presentaban mayor preocupacion o miedo sobre su psoriasis tardaron en curarse mas que los
de niveles més bajos de preocupacion, e incluso cuando se les curaron las lesiones seguian
presentando problemas de adaptacion, indicando que existen caracteristicas psicoldgicas

independientes de las lesiones (Fortune, et al., 2004; Fortune, et al., 2003).

Quiza debido a diferencias en el instrumento utilizado, la diferencia en el numero de
pacientes que utilizaron o en el bajo nimero incluido aqui, no coincidimos con estas
investigaciones salvo en la existencia de diferencias en una de las 24 variables que evalta el

MIPS.

Aun asi, creemos que todavia es pronto para zanjar el andlisis de las diferencias
individuales entre las distintas enfermedades dermatoldgicas ya que existe evidencia otras

publicaciones han encontrado diferencias entre las mismas.
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15.2. Indice de ajuste Psicolégico y Adaptacién en ND.

Se ha propuesto que los estilos de personalidad juegan un papel modulador de la
satisfaccion vital y se han correlacionado con la satisfaccion vital en varias dreas,
encontrando que podrian distinguirse dos grupos de personas: uno independientes-activos y
otro dependientes-pasivos. Esta distincion se realizd de forma empirica utilizando un analisis
de grupos de conglomerados (Lopez, Pilar, Morales, & Francisco, 2002). Estos autores
encontraron que el perfil de personalidad del grupo dependientes-pasivos tenia menor
satisfaccion vital, en concreto psicoldgica, comparado con el otro grupo. Estos datos apoyan
la impresion general de que los pacientes que hemos analizado en nuestra muestra presentan
mayores emociones negativas que la poblacion normal y presentan un indice de ajuste mas
bajo. Millon lo ha descrito como el patron general de inadaptacion que tiene alta relacion con
la variable Neuroticismo de los 5 Grandes (Lopez, et al., 2002). Estos autores proponen que
el grupo pasivo-dependiente utiliza estrategias cognitivas emocionales y que se extrapola a la
mayoria de areas de su vida por la afectacion global de su estilo cognitivo basado en las

inferencias emocionales.

Esta investigacion es coherente con que el indice de ajuste sea mds bajo en la
poblacion con las caracteristicas de patron de inadaptacion de pasividad y dependencia. Por
lo tanto, los resultados confirman la hipdtesis de que hay diferencias de personalidad no
debidas al azar entre la muestra normal y la dermatologica (LSC y Psoriasis). Entonces, se
podria interpretar el indice de ajuste como un indicador de riesgo o vulnerabilidad del perfil
de personalidad encontrado, del mismo modo que Millon lo ha relacionado con un patron
general de inadaptacién que se relaciona con la variable Neuroticismo del modelo Big-five
(Millon, 1994). Los sujetos neurdticos tienen un nivel de satisfaccion y una adaptacion vital

menor (Fierro, 2003).

Este indice presenta el grado de ajuste al entorno del sujeto; las componentes de la
ecuacion que lo determinan estdn derivadas tedricamente suponiendo una mayor adaptacion
cuanto mayor sea el indice (Millon, 2001). Como puede comprobarse en el apartado de

resultados, el indice de ajuste obtenido es de 5,08, por lo que dentro de la distribuciéon (en

236



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

centiles) del indice de ajuste para adultos, segliin las puntuaciones de prevalencia del baremo
del MIPS, le corresponde una puntuacion tipica de 41,23. Lo cual comparado con la
distribucion en centiles del indice de ajuste en adultos seglin las puntuaciones de prevalencia
de cada grupo, indica que nuestra muestra tiene un indice de ajuste por debajo del centil 20
(puntuacion tipica = 42,17) (dejan por encima suya al 80% de la poblacion). Es decir, que
habria un 80% de personas en la poblacion mas adaptadas que estos pacientes. Esto significa
que son personas que estdn muy poco adaptadas a su entorno. Este dato es coherente con las
psicopatologias encontradas en esta muestra de pacientes en otras publicaciones (Mercan,

2008; Numan Kounk, 2007; G. B. Torello Lotti, Francesca Prignano, 2008).

La vulnerabilidad psicologica podria relacionarse con dificultades en estrategias
evolutivas para fomentar la adaptacion, tal como defiende Millon (Theodore Millon, 2001).
Utilizando el mismo instrumento que hemos empleado para analizar los estilos de
personalidad de los pacientes de piel, otros autores han evaluado la satisfaccion en diferentes
areas vitales (Lopez, et al., 2002) concluyendo que existe relacion entre el mayor indice de
ajuste y la satisfaccion vital. Por lo tanto, se podria sugerir que los pacientes de piel
analizados tienen déficits en el funcionamiento psicologico que les impide alcanzar mayores
niveles de ajuste al medio y satisfaccion vitales haciéndoles mds vulnerables a las

adversidades, a los eventos estresantes o las dificultades de la vida.
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15.3. Eventos estresantes y vulnerabilidad psicologica en ND.

Como han sefialado otros autores, las variables internas y las variables externas en
conjunto predicen mejor el grado de mejoria o empeoramiento de una enfermedad (de Rivera,
1991; de Rivera, Morera, & Monterrey, 1989). En nuestro caso, hemos contabilizado el
nimero de eventos estresantes vitales al inicio de la enfermedad como influencia externa que
pueda haber originado la dificultad de adaptacion. Y en conjuncidon con las variables
externas, asumimos que las dificultades “internas” también estdn generando dificultades a la

hora de adaptarse al medio.

Se han desarrollado investigaciones que demuestran que los eventos estresantes
afectan al desarrollo de los sintomas dermatoldgicos en poblacion normal (M. Gupta & A.
Gupta, 2004). Las influencias por dichos eventos persistian incluso cuando se controlaban los
efectos de las variables psicologicas (no utilizaron variables personalidad). Otros estudios
encontraron un porcentaje elevado de pacientes (68,75%) que habian sufrido eventos
estresantes en varias patologias de la piel (Capoore, et al., 1998), encontrando mayor nliimero
de eventos estresantes en los pacientes de psoriasis (48,27%), seguidos de dermatitis atopica
(38,89%) y urticaria aguda (28,57%). Otros autores no encuentran mayor numero de eventos

estresantes en alopecia areata, pero si mayores indices de alexitimia (Picardi, et al., 2003).

En nuestro caso el indice de eventos estresantes es muy elevado: el 70% de los
pacientes de ND tuvo algin evento estresante. Lo cual sugiere una fuerte relacion entre
eventos emocionales negativos y el desencadenamiento de la neurodermitis, coherente con la
propuesta de otros autores (Lynch, 2004; Torello Lotti, Prignano, 2008). Sin embargo, en
general, la investigacion actual sobre las influencias de eventos estresantes en las
enfermedades dermatologicas apunta a que existen variables estables que modulan la
influencia que el impacto de dichos eventos ejerce sobre el desencadenamiento de la
enfermedad dermatologica (A Picardi, et al., 2005). Por lo tanto, puede que lo que esté

discriminando mejor el desencadenamiento o no de una enfermedad dermatologica entre la
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influencia de eventos variables de indole psicoldgica, sean las diferencias de personalidad

mas que los estados emocionales o el tipo de evento vital estresante.

En otros estudios se ha analizado la presencia de eventos vitales estresantes
(entendido como una variable externa) en los afios previos al inicio de una enfermedad,
encontrando una relacion directa entre un mayor numero de eventos estresantes y mayor
posibilidad de desarrollar una enfermedad. Por otro lado se estudid el efecto de la
sensibilidad al estrés (entendido como una variable de indole interna al sujeto) y se vio que
también predecia bien la ocurrencia de una enfermedad posteriormente. Al incluir las dos
variables (externas e internas) se predecia mejor la ocurrencia de la enfermedad (de Rivera, et

al., 1989).

En esta linea, se ha propuesto que los eventos vitales estresantes pueden jugar un
importante papel en el desencadenamiento y exacerbacion de las patologias dermatologicas
como Alopecia Areata , Psoriasis, Penfigo y Vitiligo en conjuncion con cierta vulnerabilidad
o predisposicion psicoldgica, como la Alexitimia. Asi, los dos representan factores de riesgo
para el desencadenamiento de una enfermedad dermatoldgica (Morell-Dubois, et al., 2008;
Naldi, Peli, Parazzini, & Carrel, 2001; A Picardi, P Pasquini, MS Cattaruzza, P Gaetano, CF
Melchi, et al., 2003; A. Picardi, et al., 2003). Cuando estos pacientes fueron comparados con
un grupo de control, la cantidad de eventos estresantes no fue diferente. En lo tnico que se
encontr6 que diferian estos pacientes fue en variables psicologicas que, los autores,

propusieron como indices de vulnerabilidad psicoldgica.

En el caso de los pacientes con LSC, el nimero de eventos estresantes encontrado es
muy superior al que cabria esperar por azar y en las muestras dermatoldgicas de otros
estudios. Esto podria estar confirmando la hipotesis de que la influencia de los eventos
estresantes tiene relevancia en el desencadenamiento de la enfermedad. Sin embargo, una vez
planteado lo anterior, es interesante resaltar que las variables de personalidad encontradas en
nuestro estudio, pueden apoyar la posibilidad de que los pacientes que hemos analizado

presenten indices elevados de vulnerabilidad psicologica (expresados a través del indice de
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ajuste bajo) y que esto, puede haberles llevado a desencadenar sintomas dermatolégicos al

igual que ocurrid en otras ocasiones aqui mencionadas.

Ahondando en esto, por otro lado, los pacientes que presentaban mayor numero de
visitas al médico (que como se dijo en el capitulo reservado a las variables de somatizacion,
ha sido un indicador de la tendencia a somatizar o a expresar malestar psicologico mediante
el cuerpo), reportaron menor cambio en sus vidas a raiz de la enfermedad y menor nimero
de eventos vitales estresantes. Este paradodjico dato, nos induce a pensar que existen otras
influencias diferentes del padecer o no un evento vital estresante y que puede llevar a padecer
sintomas somaticos, sin necesidad de eventos externos que desborden la capacidad de hacer
frente a una agresion, como la muerte de un ser querido, el nacimiento de un hijo o problemas
en el trabajo. Puede que con una vulnerabilidad elevada, los pacientes de piel analizados, y en
general todas las personas con un indice de ajuste bajo o alta vulnerabilidad psicolégica,
experimenten estrés a umbrales mas bajos que otros que han sido capaces de desarrollar
estrategias de afrontamiento conductuales, emocionales y cognitivas adaptativas a la hora de

disminuir los efectos de los “micro-traumatismos” que se derivan de los eventos cotidianos.

Otros estudios que examinan como se comportan las variables de personalidad como
predictoras de la activacion general inespecifica, medida a través de la conductancia de la
piel, y por lo tanto como éstas variables modulan la respuesta al estrés (Carrillo, et al., 2003;
Larsen & Cruz, 1995) nos pueden dar pistas sobre la funcidon moduladora de la homeostasis
de variables de personalidad. En estos estudios se ha encontrado que la variable neuroticismo,
predice una mayor intensidad y duracion de la actividad de la piel (Catherine J. Norris, 2007).
En esta misma linea se encontr6 que los pacientes con trastorno de somatizacion presentaban
mayor activacion del sistema nervioso autdbnomo medido a través de la conductancia de la
piel (Sanyal, Chattopadhyay, Biswas, Mukhopadhyay, & Biswas, 1998). En este sentido, los
pacientes de LSC podrian presentar una sobre-activacion del sistema limbico, que se ha
asociado con la variable Neuroticismo (Irving B. Weiner, 2003) y podria estar aportando
informacion sobre la relacion entre el aumento de sintomas reportados y la experimentacion

de emociones negativas mediado por la variable Neuroticismo (Williams & Wiebe, 2000).
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Recientemente se han publicado diversos articulos que explican los mecanismos por
los cuales el estrés altera las funciones de la piel, y podria desencadenar y mantener algunas
enfermedades dermatoldgicas, en concreto las relacionadas con el rascado, al retrasar la
reparacion de la barrera cutinea, estableciéndose relaciones entre los mecanismos por los
cuales el estrés afecta a la barrera cutanea, dando asi un interesante paso para la explicacion

de cémo el estrés puede influir en las lesiones dermatologicas. (Petra C. Arck, 2006).

Podemos por tanto, entender las dimensiones de personalidad encontradas en LSC
como un factor de vulnerabilidad que, en conjuncidn con otros factores que todavia quedan
por dilucidar (genéticos, ambientales, etc...), podrian desencadenar y mantener el picor
observado en la Neurodermitis. Por lo dicho, queda abierta la interesante labor de indagar los
eslabones explicativos de la cadena que va desde la configuracion psiquica del individuo, el
estrés y la patologia dermatoldgica eslabon por eslabon. Desde la personalidad y su
influencia en la percepcion del evento como estresante, hasta las subsiguientes cascadas de

efectos que llevan finalmente a las lesiones de la piel.

Ahora bien, independientemente de cuales sean los mecanismos precisos que
conforman la interaccion entre la personalidad y la enfermedad y que se proponen como
posibles explicadores del modelo de conexiones entre psique y cerebro, lo que resulta
evidente a la luz de los datos obtenidos en esta investigacion, es que tal interaccion existe y
no en cualquier direccidn, sino que algunas dimensiones de variables molares de personalidad
pueden resultar altamente descriptivas e incluso probablemente explicativas y/o predictivas

de un trastorno especifico de la piel.

Quiza todo esto pueda ser asi porque la capacidad de adaptacion, la personalidad y los

procesos de regulacion homeostéticos estén intimamente ligados.
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15.4. Homeostasis y capacidad de simbolizacion en ND.

Segiin Millon, “Adaptacion se refiere al proceso homeostitico empleado para
fomentar la supervivencia en ecosistemas abiertos” (Weiner, 2003). Aquellos logros
evolutivos que permitan mantener dicha homeostasis constituirdn una ventaja para la vida y
la procreacion, frente aquellas estrategias que la dificulten o no la favorezcan. Puesto que la
vida es complejidad, niveles superiores de complejidad mantendrian la vida durante mas

tiempo y ofrecerian mas oportunidades de reproduccion.

Paralelamente la capacidad de representarse el mundo de forma abstracta y simbolica
es una adquisicion tardia en el proceso evolutivo, siendo la mas reciente (Irving B. Weiner,
2003). Es la capacidad mas elevada con la que cuenta la evolucion y la funcién que
desempefia, como todo avance evolutivo, permite mantener la homeostasis y regular
funciones de procreacion y mantenimiento de la vida, representando un potente instrumento

para el cambio y la adaptacion.

El mantenimiento de la homeostasis, gracias a los procesos de pensamiento y
representacion del mundo externo y su relacion con el interno, supone un avance significativo
para la regulacion de dicho equilibrio interno. Ser capaz de aplicar la experiencia pasada al
momento presente, de pensar de manera abstracta, permite hacer planes y coordinar esfuerzos
para una meta a lo largo del paso del tiempo, incluso en materiales que todavia no existen o

de los que se dispone en el momento presente.

Ser capaz, a su vez, de representarse las relaciones con los demads, puede resultar util
para establecer flujos de ayuda-cooperacion que favorezcan superan dificultades en el
pasado-presente-futuro. Esto debid ser una ventaja evolutiva en el pasado y los que la
tuvieron transmitieron la capacidad, bien via transmision de genes o mediante aprendizaje o

por ambas vias simultdneamente.

Millon compara la replicacion de genes con su mecanismo de recombinacion

subyacente al proceso adaptativo de la filogénesis, mientras que la abstraccion es el

242



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

mecanismo recombinatorio de la ontogénesis (Weiner, 2003). Mientras que el proceso de
replicacion genético es limitado, cercenado por el nimero finito de genes parentales, las

experiencias, abstractamente recombinadas, son infinitas.

A partir de este punto, segin Millon, las variables de Pensamiento y Sentimiento
reflejan las tendencias a elaborar la informacion que se recibe de modo légico, coherente
intelectualmente (Pensamiento) o de forma global, basado en juicios del tipo: positivo,
negativo o neutro (Sentimiento), sin que esta informacion llegue a tener significado para el
sujeto. De esta manera aquellos que poseen la capacidad o que en definitiva muestran una
tendencia a basarse en las emociones para emitir sus juicios, como se sienten, mas que qué
piensan en relacion a las cosas, estan expuestos a las emociones que sienten de manera
visceral ya se de estado de animo positivo, negativo o neutro. Podriamos decir que no existen
“amortiguadores” para la emocion o que el sistema esta predispuesto o sensibilizado a la

reaccion.

Si unimos esta predisposicion a experimentar emociones o esta emocionabilidad con
la tendencia a experimentar emociones negativas o positivas, tendremos personas con un
estado de animo, mas o menos predominante, de una valencia afectiva regular, un estilo
afectivo determinado. Davidson defiende que las diferencias individuales a la hora de
configurar un estilo afectivo, dependen en parte de diferencias en una mayor/menor
activacion de la amigdala y un mayor/menor decremento en las zonas prefrontales que
pueden determinar un estilo afectivo con predominio de emociones negativas o positivas (R.

Davidson, 2002).

Millon usa como sinénimo de esta categoria o su significado el término “affective
amplification style” (Irving B. Weiner, 2003). En este punto es interesante hacer notar que
una amplificacion somatosensorial a niveles normales podria pasar desapercibida para estas
personas y de ahi la necesidad de que se incremente el arousal para que se produzca una
respuesta. Millon habla de que los dos caminos posibles (Intelectualidad o Sentimiento) por
los que pasan las experiencias necesitan una magnitud suficiente para activar una respuesta

previamente codificada.
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De manera interesante otros autores (Liberman D., 1993) hablan de que las personas
con tendencia a somatizar estarian desconectados de sus estados internos, ajenos a su
experiencia emocional, y orientados al logro y consecucion de objetivos concretos. Sin
embargo, no hemos hallado diferencias estadisticas con la poblacion de referencia en la
orientacion tangible como fuente de informacion, como propone Lieberman. Tampoco existe
un predominio exteroceptivo en detrimento de lo interoceptivo como afirma Lieberman. Por

lo tanto hay matizaciones importantes que nuestro trabajo puede reconducir.

Aceptando que existen déficits en la capacidad de representarse los estados
corporales, emocionales y pensamientos en los pacientes de piel que hemos analizado,
podemos aceptar que existe una dificultad en manejar de forma abstracta la informacion que
reciben. En este sentido, Liberman et al. describen como funciones de lo que llaman el
aparato simbdlico (al que Millon atribuye una mejora en la capacidad de adaptacion) el
establecer sucesivas transformaciones de estados corporales, sensaciones y percepciones en
sentimientos y pensamientos, aptos para integrarse en simbolos. Los pacientes
psicosomadticos presentarian un déficit en este aparato simbolico, o como lo llama Millon
procesos transformacionales de la informacion (independientemente de las fuentes de las que
provengan, a saber, del interior: cuerpo, o del exterior: otros; de lo tangible: sensaciones, o lo

intangible: la intuicion).

Al estar “ajenos a sus estados emocionales” o no poder discriminar de forma ldgica y
representarse mentalmente su estado corporal, nos encontrariamos ante la posibilidad de que
estos pacientes necesitasen un incremento de “emocionabilidad” (un plus de activacion) para
desencadenar su respuesta aprendida. Este mayor “aguante” (o rigidez) ante las experiencias
emociones puede conllevar un mayor niimero de oportunidades para un desequilibrio
homeostatico. Esto debido a que un estado emocional intenso y prolongado puede pasar mas
desapercibido para estas personas, retrasando la identificaciéon y puesta en marcha de
estrategias de afrontamiento para contrarrestar el efecto. Esta podria ser la explicacion de

porque los pacientes de psoriasis resisten durante mas tiempo situaciones de estrés.
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Sabemos por otro lado que las emociones negativas ejercen un mayor efecto anti-
homeostatico en la piel (Denda et. al, 2000; Chuoi et. al., 2005), causando mayores
alteraciones de barrera e impidiendo durante mas tiempo su recuperacion o cicatrizacion de

heridas (Vileikyte, 2007) derivado de experimentos llevados a cabo en poblacion normal.

Sin embargo, en el caso de pacientes de piel encontramos elevado arousal y tendencia
a experimentar emociones negativas (Verhoeven, 2008) en mayor intensidad y duracion que
la poblacion normal. Esto les hace candidatos a sufrir alteraciones psico-fisioldgicas que, tal
como describi6 Cannon (Cannon, 1935), pueden llevar a desequilibrios homeostaticos que

desencadenen enfermedades somaticas.

Una vez maés, atendiendo a todos estos hechos, podemos encontrar antecedentes de
formulaciones similares en los postulados teéricos-clinicos de Lieberman, que expone que en
los pacientes con tendencia a enfermar o somatizar hay un déficit en la simbolizacion:
refiriéndose a la dificultad de utilizar representaciones mentales elaboradas (esquemas), que
permitan analizar la realidad de manera diferenciada de las emociones propias y de los demas
y data este fallo en el desarrollo evolutivo, asocidndolo a las primeras interacciones entre la
madre y el bebé, que impedirian al bebé posteriormente un andlisis més elaborado (abstracto,
logico...) de la realidad, haciéndoles vulnerables a situaciones nuevas que requieren

readaptaciones (muchas veces abstractas) de la situacion.

Como han sugerido otros autores, la dificultad que presentan los pacientes psico-
somaticos proviene de un déficit en la evolucion de diferentes capacidades psicologicas.
Aquellas personas con dificultad en representarse el mundo exterior y las complejas
interacciones entre los seres humanos, serian mas vulnerable a padecer alteraciones de la
homeostasis interna y quizé este sea el punto de partida par el desarrollo de una enfermedad

somatica.

En las publicaciones comentadas en otros apartados (Yoshino, 2005a; Norris, 2007;
Mardaga, 2006; Antufia-Bernardo, 2000) se ha demostrado que las personalidades neuroticas

tienen mas dificultad para reponerse de estimulos emocionales negativos. Sin embargo, es
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interesante afadir aqui que estos estudios estdn apuntando en la direccion de considerar
dimensiones personalidad neuroética como predictoras de una mayor activacion de la piel y
durante mas tiempo. En el caso de los pacientes de piel que hemos analizado encontramos
una personalidad coherente con una mayor reactividad emocional pero también con
dificultades en regular las emociones, por lo tanto podemos decir que se multiplican los
efectos de las emociones negativas en estas personas. Estos datos podrian hacer pensar que en
estos sujetos se da una mayor respuesta a eventos aversivos, y que dura mas tiempo, como ya

se ha mencionado anteriormente.

Esta personalidad puede entonces fomentar los estados de sobre-activacion que se han
descrito a la hora de determinar los mecanismos por los cuales se producen alteraciones
cutaneas o alteracion de las funciones de regulacion de la homeostasis de las células de la
piel (Brown, 2004; Eung-Ho Choi, 2005; Hironori Matusushima, 2003; Kiecolt-Glaser, 1992;
Mitshuhiro Denda, 2000; Nakano, 2004; V. Niemeier, et al., 1999; B. B. Torello Lotti, Ilaria
Ghersetich, 2002).

Paralelamente a la activacion simpatica, podria existir en estos pacientes una
dificultad en regular las emociones merced de su tendencia a un estilo cognitivo orientado
emocionalmente, y dependiente de los refuerzos de los demds a la vez que orientado a la
pasividad y evitacion del dolor. Esto puede tener implicaciones importantes a la hora de

adaptarse al medio y afrontar las emociones negativas.
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15.5. Relaciones entre sintomas, personalidad y visitas al médico.

En nuestra muestra hemos encontrado relacion entre el indice de ajuste, la gravedad
de la enfermedad y el indice somadtico. Segliin la definicion de trastorno de somatizacion,
algunas personas expresan su malestar a través del cuerpo (Mattila, et al., 2008). En nuestro
caso, los sujetos que mayor indice somdtico y mas gravedad presentan son aquellos menos

adaptados a su entorno, lo cual es coherente con la definicion de somatizacion.

Los resultados de las investigaciones sobre sintomas somaticos en relacion a variables
de personalidad inducen a pensar que hay una forma particular de percibir en estas personas,
que puede explicar un mayor porcentaje de expresion de sintomas y mayor numero de visitas
al médico. En nuestro caso, las personas con menor indice de ajuste reportan un mayor
nimero de sintomas somaticos. El indice soméatico quiz4 pueda entenderse como tendencia a
centrar su atencidon en el cuerpo y a presentar emociones negativas que posteriormente

aumentarian el nimero de visitas al médico segiin los modelos propuestos por otros autores

(Kolk, et al., 2004).

En los pacientes de piel analizados, el nimero de visitas al médico esta relacionado
con un mayor indice somatico. Sin embargo, el nimero de visitas no correlaciona con
variables de personalidad. Asi la variable moduladora pareceria ser las quejas somaticas
(indice somatico). En este sentido, es interesante que la variable que mas correlaciona con el
indice somatico sea la escala de control de impresidon negativa, indicando la posible relacion
con neuroticismo y afecto negativo, y con la tendencia personal a reportar quejas somaticas,

que posteriormente se traduciria en incremento de consultas al médico (Kolk, et al., 2003).
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15.6. Picor, Rascado y Personalidad.

En otros estudios se ha encontrado un alto porcentaje (50% de varianza explicada) de
influencia de variables de personalidad sobre la comunicacion de picor (Psouni, 2004). Al ser
una experiencia subjetiva, fruto de la actividad del sistema nervioso central (Ralf Paus,
2000), el picor puede estar afectado por estructuras que se activan ante emociones negativas y
mayor atencion a los sintomas somadticos. En este sentido, la dificultad de regular las
emociones negativas se ha relacionado con un mayor incremento en la tendencia a la
somatizacion (De Gucht & Heiser, 2003) lo que podria, junto con otros aspectos, dar pistas
sobre porque estos pacientes se quejan de picor; quiza porque perciben una intensidad de
picor suficiente como para rascarse de forma cronica. Relacionado con esto, en nuestra
muestra dermatoldgica encontramos correlacion significativa de la conducta de rascado con
la variable preservacion (r=.293; p<0.063), mayor sumision (r=328; p<0.037), discrepancia
(r=.306; p<0.052) y descontento (r=354; p<0.023) e inversa con expansion (r=-.348;
p<0.026). Lo que podria estar informandonos de un mayor nimero de emociones negativas y

su posible relacion con el rascado en la muestra dermatolégica.

Por todo lo dicho, la relaciéon entre personalidad y enfermedad es compleja; sin
embargo parece un buen constructo psicologico para estudiar como se relacionan las distintas
formas de percibir el mundo y actuar en €l con el desarrollo de enfermedades somaticas. Esta
podria ser una explicacion de los datos obtenidos en el andlisis de regresion de nimero de
visitas al médico. De no haber medido los sintomas fisicos de los pacientes no hubiésemos
podido relacionar, de forma indirecta, la personalidad con el niimero de visitas al médico. La
variable nimero de visitas al médico es interesante puesto que es un indicador directo del
gasto sanitario y el retraso en las listas de espera (Margalit & EI-Ad, 2008). Como se ha
subrayado en otras investigaciones dicho gasto es mas elevado en los pacientes con tendencia

a expresar estrés a través de las quejas somaticas (Jeffrey L. Jackson, 2009).

En el caso de Neurodermitis, aquellos sujetos con mayor nimero de visitas al médico

presentaron diferencias a favor de un estilo cognitivo en la linea de prestar una atencioén
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mayor a sensaciones interoceptivas, como se ha propuesto para los trastornos somatomorfos y
sintomas médicos inexplicables. Un estilo cognitivo centrado en los detalles (o analitico
frente a global) y estilos interpersonales de retraimiento, conformismo y descontento, que
como caracteristica se incluyen el no expresar las emociones negativas por lo general, mas la
tendencia a ser pasivo-agresivo y a tener fluctuaciones de estados de 4nimo, lo que podria ser

coherente con un incremento en las visitas.

Paralelamente a todo esto, se ha sugerido que los trastornos de somatizacion podrian
ser una forma de expresion de los mecanismos disociativos que se han relacionado con la
enfermedad de Neurodermitis (Numan Kounk, 2007) y con la sensacion de picor (A. K. G.
Madhulika A. Gupta, 2006). Una de las hipotesis de este trabajo es que los pacientes de piel
puede que presenten cierta predisposicion a responder mds intensamente a eventos estresantes
por una mala regulaciéon emocional. Esta predisposicion, podria informar de una mayor
vulnerabilidad a eventos estresantes que llevaria a su vez a estrategias de afrontamiento
basadas en la supresion emocional, manteniendo el estresor de forma crénica y aumentando
los niveles de activacion fisiologica, produciendo quiza una suerte de estrés experimentado
de forma mads intensa que otra poblacion sin ese estilo cognitivo de vulnerabilidad. Por lo
tanto, quizd compartan algunas caracteristicas psicologicas con el trastorno de estrés post
traumatico, como sugieren algunos autores respecto a los pacientes de piel (M. A. Gupta, et
al., 2005). La activacion permanente de la respuesta de estrés puede conducir a una
hipocortisolemia, que ha sido relacionada con trastornos somatomorfos y con un aumento en

la percepcidn de sintomas fisicos (Fries, et al., 2005).

Quiza en futuras ocasiones podamos contar con medidas estandarizadas para evaluar
todas estas variables, que apuntan sistematicamente en la misma direccion, es decir, hacia
que los estilos de personalidad y que resultan explicativas a la hora de integrar las variables
que otros estudios manejan para predecir el numero de visitas al médico y el gasto sanitario

(atencion, afecto negativo...).
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15. La conducta de rascado en pacientes de Lichen Simplex

Chronicus (o Neurodermitis).

Resumiendo lo que se ha sugerido en los ultimos epigrafes de esta discusion, la
explicacion de lo que podria estar ocurriendo en estos pacientes seria que la regulacion de la
conducta de rascado vendria dada por los estilos de personalidad que modularian las
interacciones del medio interno y el medio externo con el fin de garantizar una mayor
estabilidad de la homeostasis interna y favorecen una mayor probabilidad de adaptacion en el
sentido Darwiniano. Una de las amenazas para esta homeostasis es el estrés. Y ya hemos
visto como variables de personalidad pueden modular la respuesta al estrés. Esto esta
directamente relacionado con lo que Koo ha descrito en su manual Psychocutaneous
Medicine que, en el capitulo dedicado a la psico-neuro-endocri-inmuno-dermatologia,
resumen diciendo que la adaptacion es el resultado de la interaccion de multiples sistemas,
donde la regulacion fisiologica seria el ultimo producto de la repuesta al estrés y que

podemos denominar adaptacion (Koo & Lee, 2003).

La conducta de rascado puede tener en nuestra muestra de pacientes una funcion
parecida a la que presenta en los primates no humanos, en los que el rascado es un indicador
de estrés, incluso en ausencia de evidencia de incremento en cortisol (Fernstrom, Fredlund,
Spangberg, & Westlund, 2009). En respuesta a eventos estresantes, los primates no humanos
se rascan, resultando el mejor predictor de la ansiedad en algunos trabajos (Aureli, 1997). Se
ha demostrado cémo actividades como la ansiedad por separacion de la madre producen un
incremento de conductas de rascado en las crias (Maestripieri, Shino, Aureli, & Troisi,
1992). Hasta el punto que la variable neuroticismo se ha medido mediante la conducta de
rascado en primates no humanos (Maestripieri, 2003). En otro estudio, las conductas de
rascado y acicalamiento se incrementaron tras una pelea entre individuos de un grupo

disminuyendo rapidamente tras la reconciliacion (Kutsukake & Castles, 2001)
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Figura 15.7.2. Niveles de rascado de la madre en ausencia de la cria.

En los pacientes que hemos examinado, la experiencia se organiza en funcion de la
vivencia emocional como muestra la escala elevada de sentimiento. El rascado podria ser una
forma de control de la emocion cuando fallan los sistemas reguladores cognitivos. Sin
embargo, en otros trabajos se ha concebido como una conducta orientada al problema
(Salewski & Lissner, 2002), conceptualizando el rascado como una estrategia de
afrontamiento orientada a resolver el problema de picor en pacientes de piel con eczema. En

nuestro caso, basandonos en nuestros datos, el rascado correlaciona con un estilo
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motivacional basado en la evitacion del dolor, mayor que en la poblacion normal. Por otro
lado, el rascado estd presente en una poblaciéon con unas caracteristicas de personalidad
donde la tendencia a experimentar emociones negativas es mayor que la media. La conducta
de rascado por tanto, podria estar orientada a la emocién mas que la bisqueda de solucion a
un problema (el picor). Es posible que la conducta de rascado esté orientada a disminuir o
regular los niveles de estrés y quede reforzada por aliviar las emociones negativas. Algunos
estudios han comprobado que el mantenimiento de las conductas de rascado pueden estar
bajo el efecto de condicionamiento en pacientes de piel. Robertson et al. comprobaron
experimentalmente que el condicionamiento ocurria mas rdpido en pacientes de lichen

simples chronicus frente a los controles (Robertson, et al., 1975).

En estudios realizados en primates no humanos, cuando un miembro de un estatus
mas bajo disminuia la proximidad a un miembro del grupo dominante, aumentaban las
conductas de rascado, ya que aumentan las posibilidades de agresion (Maestripieri, 2003). Lo
que recuerda a la tendencia a la sumision, conformismo y aquiescencia propia de los
individuos que hemos analizado. La tendencia a la sumision que presentan estos pacientes
podria inducir estados de ansiedad por su tendencia a presentarse de manera sumisa,
conformista y aquiescente. En otro estudio con macacos de cola larga se encontr6 que las
conductas de auto-acicalamiento y auto-rascado de las hembras eran mayores cuando estaban
cerca de un macho dominante que cuando estaban solas (Pavani, Maestripieri, Schino,
Turillazzi, & Scucchi, 1991), reforzando la idea de que la tendencia a la sumision puede

generar aumentos en los niveles de ansiedad.

Ahora bien, en nuestro caso nos interesa conceptualizar el incremento de la conducta
de rascado como una de las manifestaciones del estrés, tal como ha sido observada en otras
investigaciones en humanos (de Rivera, 1991). Lo que se propone es que las estrategias de
adaptacion, los estilos de personalidad que despliegan los individuos, pueden aumentar la
ansiedad y la tension y agravar asi un estado emocional negativo o incluso padecerlo a causa

de tal disposicion.
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El que los sujetos explorados presenten un estilo cognitivo orientado hacia la
emocion, nos puede dar idea de que el tipo de regulacion ante eventos estresantes puede ser el
de suprimir la emocion, lo cual se ha relacionado con estados més prolongados de emociones
negativas. En este sentido, aquellos que son capaces de integrar la informacion de forma
logica (corticalmente, podriamos decir), pueden presentar ciertas ventajas evolutivas para
hacer frente al estrés. Sin embargo, estos pacientes, al utilizar estrategias centradas en regular
la emocidén, como otros pacientes de piel, pueden presentar problemas en la adaptacion y
regulacion de la homeostasis y por lo tanto requerir estrategias que disminuyan el exceso de
activacion. Quiza temperamentalmente estén predispuestos a un elevado nivel de activacion,
sin embargo, lo que podemos decir aqui es que presentan un estilo cognitivo desadaptativo
que no les permitiria hacer frente a las emociones que experimentan. Estas dificultades
interpersonales tienen relacion con las halladas en un estudio prospectivo en pacientes de
quemaduras donde se encontré un 39% de varianza explicada de tener un prurito persistente
relacionado con las variables de buscar mas apoyo instrumental, pero menos apoyo
emocional y ser menos asertivos (M. Willebrand, et al., 2004). Lo que puede estar explicado
de alguna forma por lo que acabamos de comentar. Esta falta de asertividad recuerda a las
estrategias interpersonales de sumision, aquiescencia y conformismo propias de la muestra,
conductas que, posiblemente, utilicen para compensar los efectos de una mala regulacion

emocional.

Tomando los pacientes de piel en general, hemos encontrado correlaciones entre la
conducta de rascado y algunas escalas de personalidad. Existe relacion con la las variables
Expansion (inversa) y Preservacion (directa pero marginalmente significativa), lo que indica
una asociacion entre experimentar emociones negativas y la tendencia a rascarse. Podriamos

concluir que cierto desajuste psicologico favorece un incremento en la conducta de rascado.

Mientras no se modificaban variables relacionadas con la personalidad, como la
forma de interpretar un suceso o las estrategias de afrontamiento para un determinado
problema, la tensiéon emocional no modulada e incluso acrecentada por el procesamiento
cognitivo basado en la emocion, seguiria ejerciendo su influencia. Después de que, en la

consulta del médico, se les haya explicado que las lesiones se las causan ellos mismos,
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aquellos que son capaces de reflexionar antes o durante el momento de rascado e inhibir su
conducta, son aquellos que se han curado, o que nunca desarrollaron Neurodermitis por ser

capaces de procesar la informacion de modo logico y reflexivo.

En efecto, para los pacientes de Neurodermitis, la conducta de rascado podria ser una
consecuencia de una orientacion hacia la emocidon que podria perpetuar la conducta, por su
ineficacia al disminuir la ansiedad junto con un estilo cognitivo inadecuado para hacer frente
a la situacion, como sugieren los datos del andlisis de regresion prospectivo, donde se explica

el 23,2% de la varianza de curacion por la variable sentimiento.

Ante un incremento en el nivel de activacion psico-fisioldgico y ante la imposibilidad
de hacer frente a la nueva situacion, se requieren estrategias de regulacion de la emocion.
Puede que dificultades en esta regulacion emocional retrasen la percepcion de los propios
estados emocionales negativos, como ocurre con la Alexitimia (Ndétinen, Ryyndnen, &
Keltikangas-Jarvinen, 1999). Como respuesta al estrés no regulado por estrategias cognitivas
eficaces, se produce el rascado como intento de regular la homeostasis interna; el rascado ha
quedado condicionado al alivio ante emociones negativas, que cuando se vuelvan a producir
elicitaran la conducta con més probabilidad. Paralelamente, se produce una cascada de
alteraciones fisiologicas que disminuye el umbral de la sensacion de picor (M. A. Gupta,
1994), lo que acrecentaria los niveles de picor-rascado. Por Condicionamiento Operante se

adquiere el habito de rascado y se comienzan a producir las primeras lesiones.

Algo interesante es que el indice de correlacion de Pearson entre Picor y Rascado fue
de 0.615 (p<0.000). Lo que indica una relacion alta pero no perfecta. Es decir, puede haber
mecanismos que se solapen y puede que esté muy asociado una cosa a la otra (picor al
rascado) sin embargo, hay que advertir que nuestros datos, en cierto modo, apuntan a que hay
aspectos distintos de una y otra. El ser el rascado una conducta y el picor una percepcion
apoya la idea de que las facetas cognitivas, conductuales y emocionales tienen diferentes

pesos al explicar aspectos distintos del comportamiento.
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Se ha comprobado que el estrés percibido incrementa el picor y la conducta de
rascado (Fjellner & Arnetz, 1985) por compartir mecanismos comunes entre éste y sustancias
que incrementan la sensibilidad al picor (Arck & Paus, 2006). En este sentido, es muy posible
que en un futuro se encuentren los mecanismos que modulan la sensacion de picor y por
ende, puedan mitigar en parte la conducta de rascado; sin embargo, parece que el rascado
puede darse sin picor, ya que, como estamos viendo en los estudios con primates no humanos

podria tener funciones de regulacion de la homeostasis por si misma.

Se ha propuesto que los estados emocionales negativos demasiado intensos generan
estados disociativos y estos a su vez se han relacionado con alteracion de las sensaciones
cutaneas como el picor. La tendencia de estos pacientes a experimentar emociones negativas,
junto con malas estrategias para regular su estado emocional puede llevarles a estos estados
disociativos y de ahi aumentar la posibilidad de percibir las sensaciones cutaneas como picor

(A. K. G. Madhulika A. Gupta, 2006) y proceder al rascado.

Evento Externo

o'Interno

v

Estilos de Personalidad

Metas Modos Estrategias
Motivagionales Cognvi.ti.vos In,terpg,son,ales

Rascado - Picor

La relacion directa entre rascado y eventos emocionales negativos, e inversa con
estados emocionales positivos, nos indica que estos pacientes presentan estados emocionales
negativos que tratan de disminuir con el rascado. La falta de capacidad reflexiva basada en el

pensamiento logico y analitico (alto sentimiento y bajo pensamiento) nos puede estar
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indicando una disminucién de las capacidad cognitivas para regular los estados emocionales

y detener la conducta de rascado.

Quiza estemos ante personas con predominio subcortical, lo que seria coherente con
elevados niveles de activacion simpdatica y emociones negativas postuladas (quizd haya una

sobreactivacion del sistema limbico, en concreto la amigdala).

Ante un evento emocional negativo, los estilos de personalidad encontrados actuarian
de factor modulador. Las personas con un tipo de personalidad mds desadaptativa
responderian con estrategias psicologicas (emocionales, cognitivas y conductuales)
(Theodore Millon, 2001a) ineficaces con el consiguiente desarrollo de psicopatologia
(Mercan, 2008; G. B. Torello Lotti, Francesca Prignano, 2008) y esto conllevaria a
mecanismos disociativos en los casos mas graves (Numan Konuk, 2007). Se entiende la
disociacion como un estilo cognitivo, como un intento de adaptacion al medio. Esta respuesta
a su vez, llevaria a alteraciones de las sensaciones cutaneas y provocaria el picor (A. K. G.

Madhulika A. Gupta, 2006).

En resumidas cuentas, los estilos de personalidad encontrados estarian apuntando a
una dificultad en regular los estados emocionales ante eventos emocionales negativos. Los
pacientes podrian haber aprendido que una de las pocas maneras de reducir el nivel de

activacion es el rascado.

Ante los datos obtenidos, deberiamos aceptar la posibilidad de que las diferencias
individuales a la hora de explicar los estados emocionales negativos, dificultades en el trato
con los demas y habilidades cognitivas que dificultan el utilizar las capacidades analiticas y
logicas para regular la emocion, pueda llevar a estas personas a la necesidad de administrarse

un ansiolitico natural como son, en nuestra especie, las conductas de rascado y acicalamiento.

256



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

257



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

16. Conclusiones.

Para ordenar el apartado de conclusiones se ha procedido en el mismo orden en el que
se propusieron las hipotesis. Al final de cada conclusion se indica entre paréntesis la hipotesis

operativa a la que hace referencia. Y se desglosan sub-conclusiones derivadas de las mismas.
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1. En virtud de los datos obtenidos podemos afirmar que existen diferencias de

personalidad entre la poblacion normal y la muestra dermatolégica. (Conclusion

derivada de la hipotesis operativa 1).

a.

La poblacion dermatoldgica en conjunto conforma un perfil diferenciado de la

poblacién normal.

Se encontraron diferencias en las tres dimensiones del cuestionario de
personalidad (emocionales, cognitivas e interpersonales) indicando que la
configuracion psicolégica de la persona con Neurodermitis difiere

sustancialmente de la muestra normal.

Este trabajo aporta datos que apoyan la hipotesis de que las variables de
personalidad podrian jugar un importante papel a la hora de modular el

desarrollo de enfermedades.

2. Los pacientes con enfermedades de la piel comparten aspectos de personalidad

comunes y se diferencian en otros. (2)

a.

Las diferencias en los estilos cognitivos, orientados a la emocién y no al
pensamiento, expresan diferencias individuales a la hora de procesar la
informacion, lo que podria estar en la base del desarrollo de la patologia

cutanea en general.

En este sentido, tanto el perfil de personalidad de los pacientes de
Neurodermitis como de Psoriasis presenta importantes similitudes en las tres
dimensiones de personalidad, de forma coherente con hallazgos de otras
investigaciones en dermatologia, pudiendo tratarse de caracteristicas

psicoldgicas que podrian compartir los pacientes de piel en general.

259



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

C.

No se encontraron diferencias entre Neurodermitis y Psoriasis salvo en la
escala Aquiescencia. Sin embargo, debido a esta diferencia debemos aceptar
que existen diferentes formas de adaptacion en distintos grupos

dermatologicos.

3. Los individuos con enfermedades de la piel presentan dificultades en su

adaptacion psicolégica al medio. (3i, 3ii)

a.

En la muestra analizada, existe un perfil de desadaptacion en las personas con

patologias de la piel.

Tanto los pacientes de Neurodermitis como los pacientes de Psoriasis

presentan niveles de adaptacion inferiores a la poblacion normal.

La dificultad para regular las emociones negativas podria explicar, en parte, la

tendencia a enfermar de estas personas.

Las personas con Neurodermitis y Psoriasis presentan un elevado porcentaje
de eventos estresantes previos al inicio de la enfermedad lo que podria actuar

como factor desencadenante de las alteraciones psicoldgicas.

Las dimensiones de personalidad encontradas podrian hacer mas vulnerables
al estrés a los sujetos de la muestra lo que, a su vez, podria aumentar las

probabilidades de desarrollar una enfermedad de la piel.

Las dificultades de estrategias cognitivas de regulacion de la emocion
podrian interferir en las relaciones sociales empeorando las relaciones
interpersonales y disminuyendo la calidad de vida, reflejado por una

disminucioén del indice de ajuste.
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4. Existe relacion entre sintomas somaticos y variables de personalidad que

suponen desadaptacion. (4)

El indice de ajuste correlaciona con la gravedad de los sintomas evaluados por
el médico y por el nimero de sintomas fisicos en general, lo que puede ser un

indicio a influencias psicoldgicas a la hora de experimentar sintomas fisicos.

La expresion somatica medida independientemente a través de la valoracion
del médico y el cuestionario de sintomas correlaciona directamente con el
indice de ajuste. Esto puede apuntar a un incremento de sintomas cuanto mas

desajustado estd un individuo.

5. Existen variables psicolégicas implicados en la sensacion de picor y la conducta

de rascado. (5-7)

a.

Las emociones negativas estan relacionadas en mayor medida con el rascado

que con el picor.

Fruto de tendencias estables a la hora de responder de forma desadaptada a los
eventos vitales, las personas que desarrollan una Neurodermitis podrian
recurrir a las conductas de rascado como estrategia de control de la

emocion.

Las percepciones fisicas podrian estar agravadas por variables psicologicas

que aumentan la percepcion somatica.

Las dificultades en mantener la homeostasis y adaptarse al entorno pueden
ocasionar alteraciones de las funciones de la piel con el aumento del picor y su

consecuente rascado.

261



Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Ramoén Martin Brufau.

c.

El rascado puede ser una conducta para disminuir el nivel de arousal y estrés

psicolégico.

6. Conclusiones sobre la Intervencion.

a.

A partir de los datos obtenidos una de las conclusiones podria ser que para
intervenir en la enfermedad de Neurodermitis se requeririan tratamientos
multicomponente centrados en modificacion de conducta, reestructuracion

cognitiva y habilidades de regulacion de la emocion.

Se recomienda intervencidon psicoldgica para mejorar la calidad de vida y
disminuir el efecto que un estilo de personalidad desadaptativo pueda estar

ejerciendo sobre la enfermedad.

El MIPS es un instrumento sensible a las diferencias individuales, capaz de
discriminar con precision aspectos relevantes en poblacion dermatologica,
haciéndole una herramienta util para la investigacion en psicologia de la

salud.
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17. Propuestas de futuro y Limitaciones de la presente

investigacion.

Limitaciones del estudio en cuanto a su metodologia:

Sin ser el unico objetivo de este trabajo de investigacion, los andlisis entre los grupos
de Neurodermitis y Psoriasis podrian haberse mejorado incrementando el tamafio muestral
para que las diferencias, si las hubiese, emergieran con suficiente intensidad como para

percibirlas con claridad. No es el caso. O bien no existen tales diferencias o tal vez, el
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nimero de sujetos es limitado. Aun asi, los datos encontrados apuntan a que en conjunto tiene
sentido hablar de caracteristicas compartidas por los pacientes de piel relativas a la poblacion
normal. Esta informacion, a pesar de la limitacion en la extrapolacion de datos, mas que
desanimarnos, nos impulsa a perseguir en futuros trabajos un nimero de sujetos mayor, tras
cuyos andlisis pueda afirmarse con rotundidad que existen o no diferencias entre las
enfermedades dermatologicas; entre Psoriasis y Neurodermitis. En este sentido, el creernos
cerca de aislar variables psicoldgicas relevantes en el desarrollo de enfermedades genera

esperanza para aquellos que sufren y satisfaccion para los que desean ayudar.

Otros aspectos que pueden mejorarse tienen que ver con las quejas que presenta la
poblacion de Neurodermitis: picor y rascado. Pese a que la medida de picor no ha sido
evaluada en una cantidad suficiente posiblemente como para arrojar significacion estadistica,
aceptamos como posible critica no haber evaluado desde el principio variables de picor para
asi aumentar la casuistica y la potencia estadistica. A pesar del inconveniente que, a efectos
de generalizacion de resultados pudiese existir, quedamos parcialmente satisfechos de los
resultados obtenidos por desbrozar complejidad de un tema que afecta a tantas personas y que
promete facilitar intervenciones orientadas a disminuir o acortar el sufrimiento humano,

aspecto a la que nuestra labor y vocacion es altamente sensible.

Pero, como suele pasar en otras facetas de la vida, la voluntad por si misma no
garantiza y ademads es imperfecta y por lo tanto la atencidon que pudimos prestar a la hora de
seleccionar la muestra, nuestra atenciéon a la seleccion de los instrumentos, el inmenso
nimero de variables y su operacionalizacién y en general otros detalles practicos, nos hizo
pasar por alto la posibilidad de que en patologias del picor-rascado, estas variables pudiesen
funcionar independientemente y mas aun, para nuestra sorpresa, relacionarse con facetas
diferentes de la naturaleza humana, como asi ha sido en cuanto a diferentes asociaciones con
dimensiones de personalidad. Por lo tanto, una mejora achacable a nuestra metodologia seria
la de obtener datos de la variable de picor y rascado antes y después de la aplicacion del

tratamiento médico y no solo posteriormente (como finalmente se ha realizado).
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La satisfaccion parcial debe ser entendida no como aceptacion simplona de errores
metodoldgicos, sino que, a pesar de no haber medido picor y rascado en todos los pacientes
de la muestra, consideramos que los hallazgos que se obtuviesen de una ampliacion de esa
informacion sefalarian en la misma direccion que los que ya hemos obtenido y siguiendo el
lema, donde hubo error la virtud debe advenir, posibilita seguir recopilando datos, y mantener
ilusion y curiosidad en esta linea de investigacion. Considerando esto como un atenuante a
nuestra falta, podemos mostrarnos satisfechos de haber reaccionado suficientemente a tiempo
y haber implementado formas de medir el picor y el rascado que nos han permitido obtener
datos empiricos que puedan orientar a posteriores generaciones de psico-dermatdlogos y
adentrarnos en el comportamiento de estas variables lo suficientemente rapido como para no

perder un porcentaje mas alto del flujo de pacientes que han colaborado en esta investigacion.

Propuestas de futuro.

Para facilitar el desarrollo y lectura de este apartado se desglosan los posibles campos
de investigacion y se proponen ideas que pueden ofrecer datos esclarecedores, matizadores y
complementarios de las conclusiones y de los resultados obtenidos en esta investigacion. Asi,
se divide en apartados que tratan de ofrecer lineas de investigacion sobre aspectos
Psicofisiologicos, Psicoterapéuticos, Metodologicos, Persononlogicos, Diagnosticos e

Interdisciplinarios.

Puesto que hemos comprobado que existe relacion entre la patologia cutanea y ciertas
dimensiones de personalidad, seria interesante comprobar si las personas con otras patologias
cutaneas presentan también estas mismas dimensiones de personalidad o diferentes. Y si asi
fuese, qué implicaciones podrian tener en el desarrollo de la enfermedad, su curso y

tratamiento.

A la luz de los datos, los pacientes de neurodermitis podrian beneficiarse de
programas de intervencion psicoldgica orientados a dotar de recursos psicoldgicos mas

maduros y adaptativos tanto a los pacientes como a sus familiares, para poder asi intervenir
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preventivamente en aquellos casos en los que no se hubiese dado la enfermedad. Este puede
ser el caso de programas de regulacion de la emocidon o de reinterpretacion cognitiva de la
situaciéon con el fin de aumentar las fortalezas de los pacientes en aquellos aspectos

psicoldgicos relevantes que han demostrado ser centrales en el desarrollo de la enfermedad.

En este sentido, a la luz de las aportaciones en relacion a las dimensiones
personalidad diferenciales encontradas, podria sugerirse la pregunta de ;Qué tratamiento
psicoterapéutico resulta mas eficaz o indicado para estos pacientes?, y si tendria eficacia a
corto, medio o largo plazo. Por lo central de las cogniciones en el perfil de personalidad
(relacionado con el picor y el rascado) podriamos suponer que intervenciones con
componente cognitivo podrian, en principio, ser de utilidad para estos pacientes. Por lo tanto,
investigaciones que evaluasen el peso de diferentes componentes psicoterapéuticos y que
permitiesen seleccionar las técnicas mas adecuadas para el tratamiento de estos pacientes
aparece como prioritario, dada la escasez de programas efectivos de tratamiento para

pacientes que sufren de picor.

En esta linea, y teniendo en cuenta la propuesta de diagnostico provisional que apunta
a tendencias dependientes en la muestra de Neurodermitis, podrian considerarse tratamientos
que tratasen de modificar cogniciones de dependencia o de valor personal, por las
implicaciones en la independencia que puedan tener estos pacientes, no sin antes, explorar

mas a fondo las dimensiones de personalidad.

Una hipdtesis operativa de trabajo consistiria en evaluar el sociograma de los
individuos que se producen heridas como consecuencia de conductas de rascado
(tricotilomania, etc...) suponiendo que se situardn en un lugar mas bajo del sociodrama, en
relacion a la sumision que hemos visto que se relaciona en otras especies con una mayor
conducta de rascado. O comprobar si en momentos de desajuste al entorno (estrés) aumentan
las conductas de rascado en estas personas mas que en aquellas que se sitian mas alto en el
sociograma. Esta investigacion podria implementarse en aulas como medida de estrés en los
nifios, quiza para detectar conductas de bulling. Quede como idea a desarrollar més que como

sugerencia.
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Por otro lado, todavia no ha quedado suficientemente claro la gravedad de la
tendencia de personalidad en la muestra, es decir, sabemos que presentan estilos dependientes
pero no si son de suficiente gravedad como para barajar un diagndstico de trastorno de
personalidad dependiente. Sin que eso implique diferencias en el tratamiento, teniendo en
mente el posible diagndstico segiin el modelo de Millon, si existe relacion entre estas
dimensiones de personalidad y un trastorno de personalidad dependiente siguiendo el
continuo normalidad-patologia, seria interesante desarrollar metodologias de investigacion,
quiza sustituyendo el MIPS por otro cuestionario que sea sensible a trastornos de
personalidad como el MCMI y establecer asi lineas de corte para evaluar las repercusiones
que tendria para la psico-somatica de estos pacientes, en cuestion de gravedad de los

sintomas y de opciones de tratamiento.

Psicofisiologia de la Personalidad.

Varios trabajos han encontrado que la personalidad puede actuar como factor
modulador de las experiencias emocionales estresantes, siendo mas vulnerables a las
reacciones psicofisiologicas del estrés aquellas personas que puntuan mas alto en algunas
variables de personalidad, como es el caso del neuroticismo. El perfil de personalidad
encontrado en este estudio es coherente y de hecho apoya la hipotesis de que las
caracteristicas de personalidad de los pacientes de LSC pueden actuar en la misma forma que
lo que otros han denominado rasgos neurdticos y pueden maximizar o no amortiguar los
efectos producidos por los estresores diarios o exacerbar el efecto de eventos psicoldgicos
vividos como mds amenazantes por estas personas. Lo interesante del hallazgo es que hasta el
momento no se tienen en cuenta suficientemente las variables de personalidad a la hora de
comprender y tratar a estos pacientes, por tanto se pierden oportunidades de deteccion e

intervencion.

Nuevas lineas de investigacion que comprobasen el efecto de la personalidad en la
piel podrian arrojar mas luz sobre la terapéutica de las enfermedades cutaneas con posible
influencia de causas psiquicas. El hecho de que se hayan encontrado diferencias de medias

entre las muestras normal y ND, no aporta informacion determinante sobre una relacion
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causal de la personalidad sobre la enfermedad de ND. Aunque nos inclinamos a pensar de
esta manera bajo el supuesto de que la personalidad actia de variable moduladora de los
acontecimientos vitales. Tampoco explica por si misma cudles son los mecanismos por los
que se producen sus influencias. De qué manera el estudio de la personalidad puede
establecer diferencias de eleccion en las practicas terapéuticas es todavia una incognita que
debe ser respondida en futuros trabajos. Lo que si podemos aportar son datos que apoyan, con
una alta consistencia estadistica, la relacion que existe entre unas determinadas dimensiones

de personalidad y la enfermedad dermatolédgica estudiada.

Aunque consideramos que el nimero de sujetos incluidos en este estudio permite
establecer diferencias entre la muestra de Neurodermitis y la poblaciéon normal, relaciones
estadisticas mas potentes podrian deducirse con una poblaciéon mayor y con una comparacion
entre diferentes enfermedades cutdneas. Es por esto que en este equipo de investigacion en
psicodermatologia se haya comenzado a tomar muestras de enfermedades como psoriasis,
dermatitis atdpica y urticaria, esperando que la comparacion entre estas poblaciones
dermatoldgicas arroje algo de luz a estas interesantes interrelaciones entre disciplinas al
parecer tan dispares a priori para entender un poco mas el mecanismo psicolégico que
subyace a la sensacion de picor, rascado y evolucion de lesiones de piel. Por supuesto no
dejando de atender a factores de riesgo, pero sobre todo protectores de la salud. Esto no se
podria llevar a cabo sin una valoracion global, extensa y profunda de multiples fuentes de

informacion.

Respecto a los mecanismos explicativos:

El modelo explicativo propuesto también necesita verificar si cada uno de los
eslabones del mismo establece diferencias entre unas poblaciones y otras o si es este o aquel
mecanismo causal el que aumenta la probabilidad de que suceda la enfermedad

dermatoldgica.
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En relacion con el articulo de Mardaga (S. Mardaga, 2006), podria resultar muy
interesante investigar si puede medirse la evolucion de una intervencion psicoterapéutica a
través de medidas psicofisiologicas como la electroconductancia de la piel. En este sentido,
quizd sean de especial interés los estudios de la eficacia de técnicas psicoldgicas, como el
biofeedback de electroconductancia de la piel, para el tratamiento de estos pacientes, bajo la
hipodtesis de que si son capaces de controlar la activacion simpdtica expresada en la piel,
puedan ser quizas capaces de mejorar las lesiones de piel. Puesto que como se ha apuntado en
algin articulo utilizado en este trabajo, el estrés psicologico disminuye la velocidad a la que

se recupera la piel, por alterar la fisiologia cutanea.

En este sentido, también podria resultar interesante realizar experimentos
psicofisioldgicos para comprobar experimentalmente si los sujetos mdas proclives a
experimentar estados disociativos en respuesta a un alto estrés presentan un patréon de
activacion de la piel, como proponen algunos estudios resumidos al inicio de este trabajo y

qué implicaciones puede tener esto en la emergencia del picor.

Asimismo, se podria investigar el posible peso de diferentes componentes de
programas de intervencion mediante técnicas cognitivo-conductuales que han resultado ttiles
anteriormente y su influencia en el cambio de los estilos de personalidad (cognitivos,
fisiologicos y conductuales). Todo esto tiene sentido, ya que todavia queda por dilucidar si el
perfil de personalidad encontrado es causa o consecuencia de las situaciones estresantes y se
requeriria quiz4 una metodologia longitudinal para poder comprobar el papel de causa o de

consecuencia de la personalidad.

Ahondando mas en este sentido, deben explorarse las implicaciones de un tratamiento
que comprendiese éstas variables de personalidad y tratase de orientar la terapéutica a
factores cognitivos, conductuales y emocionales caracteristicos de estos pacientes. Dilucidar
qué componentes mejoran la intervencion dermatoldgica, y cuales mejoran la calidad de vida
por via de una mejor disposiciéon emocional-cognitiva-conductual es un trabajo que todavia
queda por realizar. Es decir, explorar en qué porcentaje y sobre qué variables son efectivos

los diferentes tratamientos: dermatolégicos y psicologicos.
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Aplicacion de los datos obtenidos.

Este trabajo de tesis doctoral puede servir para establecer las bases de un
complemento a la atencidn sanitaria que pretenda afrontar el reto que suponen los pacientes

con tendencia a somatizar para el modelo orientado a lo somético de la medicina.

La aplicacion fundamental derivada de los resultados de esta investigacion, desde el
punto de vista psicoldgico, es la de orientar el trabajo psicoterapéutico en las variables
psicoldgicas relevantes en las distintas enfermedades dermatologicas. La comprension de qué
elementos psicologicos o qué tendencias presentan estos pacientes como grupo y devolver o
contrarrestar las mismas con estrategias mas eficaces a la hora de abordar los retos que
presentan en sus vidas, puede marcar la diferencia entre un mayor o menor nimero de

recaidas y sobre todo redundar en una mejor calidad de vida en estos pacientes.

Parece que una de las recomendaciones que se pueden derivar para los dermatologos
que tratan estos pacientes es que colaboren intimamente con equipos multidisciplinares en
general y psicoterpetticos en particular, que sean capaces de ayudar a estas personas a
modificar los estilos de personalidad y como consecuencia, ayudarles a enfrentar mejor las

dificultades vitales, con la consiguiente mejora de su calidad de vida y de sus lesiones de piel.

La expresion de las tensiones emocionales sobre el cuerpo podria depender de un
abanico de variables bio-psico-sociales méas amplias que las enumeradas e investigadas en
esta ocasion, sin embargo, fortalecer una dimension de sus vidas puede mejorar

sustancialmente el resto. Es por esto que una intervencion psicologica centrada en:

-Aumentar la atribucion psicoldgica o mixta: Proponer al paciente la posibilidad de

atribuir sus sintomas a factores emocionales y no solo fisicos.

-Dotar de recursos personales. Estrategias de afrontamiento.

-Proponer_atribuciones mas saludables. Mediante la reestructuracion cognitiva de

aspectos que tengan que ver con cogniciones desadaptativas.
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-Modificar _conductas desadaptativas. Eliminar en lo posible el ciclo de picor-

rascado. Posiblemente con la técnica de Azrin cuya eficacia ha sido ya probada.

-Romper el foco atencional sobre los sintomas. Proponer estrategias de control de la

atencion.

-Aumentar la tolerancia a eventos estresantes.

- Utilizar técnicas de reestructuracion cognitiva como estrategia frente a

supresion de la emocion.

Dado que el niumero de visitas al médico puede explicarse en parte por el indice de
somatizacion y este a su vez estd influenciado o relacionado al menos con variables
psicoldgicas (en este caso operativizadas a través de estilos de personalidad), los usuarios de
los sistemas sanitarios que presentasen perfiles parecidos podrian incluirse en programas que,
mediante una intervencion orientada a modificar los estilos de personalidad, redujese en un
porcentaje, siempre apreciado por los gestores hospitalarios y por el sistema nacional de

salud en su conjunto, el gasto econdmico que ocasionan estos pacientes.

Sin embargo, mas interesante ain es la funcion asistencial-humanitaria a unos
pacientes que no encuentran satisfaccion o alivio para sus quejas en la solucién somatica de
su sufrimiento. Basdndonos en los datos obtenidos en este trabajo de investigacion podriamos

obtener dos mejoras en la atencion sanitaria:

1. Los pacientes que se asemejasen a este perfil de estilos de personalidad, podrian ser

incluidos en un programa de tratamiento psicologico, en el mejor de los casos, o

2. Al menos se podria traducir en una mayor colaboracién multidisciplinar para comprender y

atender la complejidad de su estado de salud (fisica y psicologica).

Autores anteriores afirman que, aunque los indices de severidad de las lesiones y las
puntuaciones de prurito son buenos predictores de la mejoria, el indicador mas significativo
para la mejoria o rehabilitacion del paciente es medir el grado de mejora funcional que

presente el paciente (R. G. Fried & Hussain, 2008), y en este sentido el MIPS y en concreto
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el indice de ajuste al medio, pueden aportar informacion relevante para el clinico en cuanto al

curso de la enfermedad y el grado de adaptacion “real” del paciente.

Otra aplicacion interesante podria ser la prediccion de la mejoria de los pacientes con
prurito y podria influir en el tipo de tratamiento o en el énfasis a hacer en la parte somética o
psicoldgica en los pacientes que tengan/carezcan de recursos psicologicos, limitando asi los
efectos secundarios para los pacientes o los costes de una medicacion que, por lo menos en el
caso de la psoriasis, resultan muy elevados. Por otro lado, quiza se pudiese reflejar la mejoria

mediante el mismo test o mediante variables psicologicas que puedan irse descubriendo.

Otros posibles trabajos de investigacion que se pueden proponer son aquellos que
incluyan componentes de evaluacidon-estimulacion neuro-psicoléogica en programas de
tratamiento para la depresion y la ansiedad. Es posible que este tipo de medidas psicoldgicas
puedan ser mds sensibles a posibles cambios. Y por otro lado, quizd se puedan realizar
programas de estimulacién cognitiva para que estos pacientes aprendiesen nuevas palabras
para designar sus afectos. En este sentido, programas de biofeedback electrodérmico y
entrenamiento mediante moldeado de nombrar sus emociones, podria ser un buen comienzo
para que estos pacientes pudiesen expresar aquellos estados emocionales a los que no han

sido capaces de dar nombre.

En definitiva, y mas alla de estas propuestas de futuro, pareceria posible desarrollar
una labor de intervencion en problemas de la salud donde los psicélogos tienen interesantes e

importantes aportes que realizar.

Los pacientes podrian beneficiarse de un cambio en las estrategias psicologicas que
utilizan para afrontar sus vidas resultado en un incremento de la satisfaccion vital. Como en
la mayoria de investigaciones, debemos contentarnos con abrir una linea mas que con cerrar

un capitulo.
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18. Consideraciones finales.

Las diferencias psicologicas entre grupos de individuos resultan un aspecto
interesante para la psicologia diferencial y también, si esos grupos se forman en funcion de
diferencias de personalidad entre diferentes de enfermedades, para la psicologia de la salud.
En este sentido, explorar las diferencias individuales entre colectivos de enfermedades y
poblacion sana puede aportar informacion util para disefar intervenciones y, de manera mas
abstracta, aportar informacion relevante sobre la complejidad de la vida, comprender como
ocurren las cosas: como enfermamos, cOmo nos curamos, por qué ante la misma exposicion a
situaciones patdogenas y en presencia de la misma enfermedad unos sobreviven y otros
mueren, unos sufren mas y otros convierten el trance en una experiencia de crecimiento que

enriquece sus vidas y la de los suyos...
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Las investigaciones sobre el factor modulador de la personalidad en las enfermedades
somaticas han recorrido un importante trecho. Ha pasado de ser una disciplina especulativa
(aunque fructifera) en la que se reunieron experiencias clinicas y teorias de muy diversa
indole para dar el paso al estudio cientifico, seguro y prometedor, de las diferencias
individuales a la hora de atravesar el sufrimiento que supone el proceso de enfermar. Si el
fuego (la intuicion) sirvié para comenzar a conquistar la noche, la electricidad (el método
cientifico) quiza pueda arrojar luz sobre lo que todavia parece una entelequia para algunos

ajenos todavia a las investigaciones de la ciencia psicoldgica en el campo de la salud.

Es nuestra responsabilidad como profesionales de la salud acercar y desarrollar todas
las herramientas tanto tedricas como técnicas para ir robandole terreno a la enfermedad y al
sufrimiento que se deriva de ella. Si la enfermedad es una de las vias que debe afrontar todo
ser vivo como forma de resistirse a la seleccion natural quizd, como especie, estemos
dispuestos a luchar juntos para lograr retrasar o frenar este proceso. Con eso quiza hayamos

ganado algo de tiempo.
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19. AHCXOS
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Anexo 1. Tablas de frecuencia de datos socio-demograficos.

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
Valido 1,00 24 26,1 26,1 26,1
2,00 68 73,9 73,9 100,0
Total 92 100,0 100,0
Estado civil
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje Valido Acumulado
Valido 1,00 14 15,2 16,9 16,9
2,00 6 6,5 7,2 241
3,00 48 52,2 57,8 81,9
4,00 7 7,6 8,4 90,4
5,00 8 8,7 9,6 100,0
Total 83 90,2 100,0
gigponible 9 9.8
Total 92 100,0
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Relacién conyugal

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido acumulado
Validos 1,00 20 21,7 30,8 30,8
2,00 26 28,3 40,0 70,8
3,00 13 14,1 20,0 90,8
4,00 4 4,3 6,2 96,9
5,00 2 2,2 3.1 100,0
Total 65 70,7 100,0
g:r?j?g’os 27 29,3
Total 92 100,0
Nivel de estudios
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 1,00 7 7,6 8,8 8,8
2,00 20 217 25,0 33,8
3,00 35 38,0 43,8 77,5
4,00 18 19,6 22,5 100,0
Total 80 87,0 100,0
Missing  System 12 13,0
Total 92 100,0
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Mayores a su cargo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido acumulado
Valido 1,000 16 17,4 20,0 20,0
1,500 1 1,1 1,2 21,2
2,000 63 68,5 78,8 100,0
Total 80 87,0 100,0
g:r?j?g’os 12 13,0
Total 92 100,0
Situacién laboral
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
Valido 1,00 46 50,0 57,5 57,5
2,00 12 13,0 15,0 72,5
3,00 13 14,1 16,2 88,8
4,00 9 9,8 11,2 100,0
Total 80 87,0 100,0
Casos Perdidos 12 13,0
Total 92 100,0
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Anexo 2. Diferencias entre la muestra dermatologica y la muestra normal.

EXPANSION 62,05 57,9722 0,067
PRESERVACION 39,86 46,6759 0,006
MODIFICACION 50,52 46,5463
ADECUACION 51,63 57,0556 0,029
INDIVIDUALIDAD 52,14 44,8611 0,002
PROTECCION 51,64 63,1296 0,000
EXTRAVERSION 48,59 50,2963
NTROVERSION 51,45 49,0185
SENSACION 58,30 61,3889
INTUICION 42,82 38,5463 0,038
PENSAMIENTO 49,46 42,6296 0,003
SENTIMIENTO 51,36 61,0000 0,000
SISTEMATIZACION 50,30 51,5556
INNOVACION 42,67 34,9444 0,000
RETRAIMIENTO 50,60 52,9352

SOCIABILIDAD 51,04 48,1296
INDECISION 46,32 49,0370
DECISION 50,89 47,0093
DISCREPANCIA 43,62 38,7222 0,024
CONFORMISMO 51,93 63,0370 0,000
SUMISION 45,33 48,9444
DOMINIO 44,65 35,8426 0,000
DESCONTENTO 44,62 42,7130

AQUIESCENCIA 59,18 71,2685 0,000
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Anexo 3. Diferencias de medias entre la poblacion normal y LSC (o ND).

Expansion*
Preservacion™*
Modificacion
Adecuacion®
Individualidad™
Proteccion***
Extraversion
Introversion
Sensacion
Intuicion
Pensamiento™*
Sentimiento***
Sistematizacion
Innovacion*
Retraimiento
Sociabilidad
Indecision
Decision
Discrepancia
Conformismo***
Sumisioén
Dominio**

Descontento

*k%

Aquiescencia

Variable de Personalidad Media LSC

57,2703
48,7568
47,3784
57,5270
46,4865
64,2027
51,6757
49,7973
61,4189
40,2297
42,2973
62,3243
52,1622
35,9459
52,1486
49,7568
49,3919
48,3108
39,7568
64,8243
50,7973
36,4730
44,9189
67,6486

Media
NORMAL'
B 62,05
39,86
50,52
51,63
52,14
51,64
48,59
51,45
58,39
42,82
49,46
51,36
50,30
42,67
50,60
51,04
46,32
50,89
43,62
51,93
45,33
44,65
44,62
59,18

Prueba
t Student;

-1,760
2,928
-,956
1,965
-2,044
4,450
1,117
-,557
1,090
-,998
2,676
4,117
648
-2,584
534
-,434
1,105
-,853
-1,400
6,553
1,782
-3,047
,088
3,427

Nivel
J Significacion
,083
,005
,342
,053
,045
,000
,268
,579
279
,321
,009
,000
,519
,012
,595
,665
273
,396
,166
,000
,079
,003
,930
,001

*pproximaap < 0,05 ; ** p <0,05; *** p< 0,01
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Anexo 4. ANOVA Estilos de Personalidad y nimero de visitas al médico.

Se realizaron ANOVA para las escalas del MIPS encontrando los siguientes datos:

Bajo Alto Significacion
namero namero
visitas de visitas
Expansién 60,5385 52,0769 0,170
Preservacion 42,7436 55,8077 0,044
Modificacion 49,1795 44,4615 0,522
Adecuacion 53,2051 62,7692 0,148
Individualidad 43,8974 45,5000 0,787
Proteccion 64,5897 67,1538 0,682
Extraversion 56,6923 43,9615 0,044
Introversion 43,2821 57,4615 0,030
Sensacion 62,3077 61,1154 0,849
Intuicion 35,5897 43,9615 0,139
Pensamiento 39,6154 45,7308 0,298
Sentimiento 58,9744 66,1923 0,220
Sistematizaciéon 54,1795 50,1923 0,543
Innovacion 34,3846 36,9615 0,662
Retraimiento 46,0000 60,6923 0,026
Sociabilidad 50,8974 46,2692 0,487
Indecision 45,1026 57,0000 0,056
7Decisi6n 50,2821 43,6154 0,337
Discrepancia 34,8205 43,9615 0,132
Conformismo 64,5128 66,0385 0,820
Sumisién 41,8974 61,4231 0,003
Dominio 38,6410 31,6538 0,243
Descontento 36,6154 57,6154 0,005
Aquiescencia 66,0000 70,5769 0,405
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Anexo 5. Analisis de Regresion sobre Estado de Evolucion.

Descriptive Statistics

Media Desviacién Tipica N
Estado de Evolucioén 1,5500 1,03651 40
Setnimiento 62,7000 24,62352 40
Model Summary
Error estandard
Modell R R?> |R?ajustada| de estimacion
1 ,5022 ,252 ,232 ,90822
a. Predictor: (Constante), Sentimiento
ANOVAP
Suma de Media

Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 10,556 1 10,556| 12,797,001

Residual 31,344 381,825

Total 41,900 39
a. Predictor: (Constant), Sentimiento
b. Variable Dependiente: Estado de Evolucion.

Coefficients?
Coeficientes no Coeficientes
estandarizados Estandarizados

Modelo B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) |,225 ,397 ,567 574

Sentimiento |,021 ,006 ,502 3,577,001

a. Dependent Variable

: Estado de Evolucion.
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Anexo 6. Relacion entre Picor, Rascado y estilos de personalidad.

Estilos Motivacionales

Rascado Picor
Pearson ,615" 1,000
Sig. (2-tailed) ,000
N 42 43,000
Expansion Pearson -,348 -,282
Sig. (2-tailed) ,026 ,074
N 41 41
Preservacion Pearson ,293 ,260
Sig. (2-tailed) ,063 ,100
N 41 41
Modificacion Pearson ,025 ,051
Sig. (2-tailed) ,875 , 752
N 41 41
Adecuacion Pearson ,084 ,002
Sig. (2-tailed) ,601 ,988
N 41 41
Individualidad Pearson -,108 -,119
Sig. (2-tailed) ,501 ,460
N 41 41
Proteccion Pearson ,086 ,074
Sig. (2-tailed) ,593 ,647
N 41 41

* p<0,05;**p<0,01
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Estilos Cognitivos.

Rascado Picor
Extraversion Pearson -,063 ,016
Sig. bilateral ,695 919
N 41 41
introversion Pearson ,008 -,058
Sig. bilateral ,961 717
N 41 41
Sensacion Pearson -,186 -,026
Sig. bilateral ,245 ,870
N 41 41
Intuicién Pearson ,234 ,193
Sig. bilateral ,140 ,228
N 41 41
Pensamiento Pearson -,280 -,284
Sig. bilateral 077 ,072
N 41 41
Sentimiento Pearson 175 ,164
Sig. bilateral 274 306
N 41 41
Sistematizacion Pearson -,048 ,065
Sig. bilateral , 766 ,685
N 41 41
Innovacion Pearson 144 1096
Sig. bilateral ,368 ,550
N 41 41
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Estilos Interpersonales

Rascado Picor
Retraimiento Pearson ,098 ,011
Sig. (2-tailed) ,543 ,945
N 41 41
Sociabilidad Pearson -,084 ,053
Sig. (2-tailed) ,603 741
N 41 41
Indecision Pearson ,243 ,121
Sig. (2-tailed) ,126 ,450
N 41 41
Decision Pearson -,056 -,001
Sig. (2-tailed) , 726 ,995
N 41 41
Discrepancia Pearson ,306 ,262
Sig. (2-tailed) ,052 ,098
N 41 41
Conformismo Pearson -,033 ,078
Sig. (2-tailed) ,836 ,629
N 41 41
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Estilos interpersonales (Continuacion)

Sumisién

Descontento

Aquiescencia

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)
N

Pearson Correlation

Rascado

Sig. (2-tailed)
N

Ind ajuste Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)
N

Ind ajuste Pearson Correlation |
tipica

Sig. (2-tailed)

N

Rascado Picor
Pearson ,328 227
Sig. Bilateral ,037 , 154
N 41 41
Pearson ,193 ,130
Sig. Bilateral ,226 419
N 41 41
Pearson ,354° 219
Sig. Bilateral ,023 ,169
N 41 41
Pearson ,076 ,005
Sig. Bilateral ,635 973
N 41 41
Matriz de Correlaciones con el indice de ajuste
Picor Rascado indajuste inajtipica
1,000
43,000
,615 1,000
,000
42 43,000
-,202 -,281 1,000
,205 ,075
41 41 128,000
-,206 -,282 1,000 1,000
,197 ,075 ,000
41 41 128| 128,000

**_Correlacion es significativa al 0.01 (bilateral).
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Anexo 7. Cuestionario telefonico.
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Anexo 8. Cuestionario Demografico.
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