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RESUMEN

Los autores analizan 28 casos de alopecia
areata administrando el cuestionario de EY-
SENCK (EPQ-J), cuestionario de adaptacién
para adolescentes de Bell y el test de aprecia-
cién temdtica (TAT o CAT-H), elaborando un
estudio descriptivo en cuanto al perfil psico-
patolégico de los nifios con alopecia.

Palabras clave: Alopecia. Cuestionarios. Per-
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INTRODUCCION

La alopecia es la caida del cabello, pudien-
do ocurrir en las distintas fases del ciclo fisio-
16gico del pelo y adoptar distintas formas en
cuanto a su modo de comienzo y extension.

Lo que es evidente es que la pérdida del pelo
del cuero cabelludo, 0 m4s atin de todo el cuer-
po en la alopecia universal va a tener un im-
pacto psiquico importante, con repercusiones
individuales y también sociales, ya que la per-
cepcion visual de la alopecia puede desenca-
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denar en el entorno diversos sentimientos que
pueden llegar a la aversién o al rechazo.

Siguiendo la clasificacién m4s difundida de
las alopecias, en concreto en la alopecia area-
ta y en la alopecia telogena, parece evidente
que factores psicoldgicos, choques emociona-
les o situaciones estresantes pueden actuar
como factores desencadenantes.

Si para algunos autores como Ajuriaguerra,
esto seria incuestionable, llegando a hablar de
«peladas emocionales», o incluso otros como
Juon, M. que se muestra a favor de la existen-
cia de una verdadera «personalidad pelddicay,
parece ser que en la actualidad es a través de
la inmunologfa por donde se perfilan algunas
respuestas a una etiologia desconocida.

El factor edad también intervendria en la
alopecia condicionando uno u otro tipo, de tal
forma que la alopecia areata atdpica (Ikeda)
va a comenzar en la infancia, la alopecia areata
de tipo idiopdtico o comtiin es mds frecuente
en la juventud, y la alopecia areata autoinmu-
ne va a darse después de los cuarenta afios. Asi
mismo Goga, D. y Vaillant, T. hablan de las
«formas de pelada del adolescente».

En la practica clinica diaria nos encontra-
mos con el hecho de que una serie de nifios
y adolescentes nos son remitidos a la consul-
ta de Psiquiatria Infanto-juvenil con el diag-
nostico de «alopecia», si bien es verdad que
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en la mayoria de ellos da la impresién de ser
una peticién de colaboracién cuando otros re-
cursos terapéuticos dermatoldgicos, endoncri-
nos, etc, no han tenido el efecto deseado. Bien
por esta razén o porque el desencadenante
emocional es evidente, debemos hacer frente
a un problema de solucidén compleja.

En el presente trabajo hemos querido reco-
ger nuestra experiencia en nifios y adolescen-
tes alopécicos que han sido estudiados y tra-
tados én la consulta de Psiquiatria Infanto-
juvenil del Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza, si bien al querer contrastarla nos he-
mos encontrado con la dificultad que supone
una escasa bibliografia cientifica sobre el tema.

MATERIAL Y METODOS

De un total de 7.496 historias clinicas han
sido 28 los casos que se nos han remitido por
alopecia, lo que supone un 0,37 %.

En este grupo de pacientes hemos investi-
gado una serie de variables, como la edad, el
sexo, la fratria, la procedencia, la existencia de
problematica familiar o escolar y los antece-

N® DE
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dentes psicopatoldgicos personales y familia-
res.

En cuanto al estudio psicolégico hacemos
referencia a los resultados de pruebas psico-
métricas y de otras como cuestionarios y tests
proyectivos. En concreto, el cuestionario ca-
racterologico de Eysenck (E.P.Q-J), el cuestio-
nario de adaptacién para adolescentes de Bell,
y el test de apercepcién temdtica TAT. o
C.AT-H, segun la edad de los pacientes.

Asimismo hemos recogido los datos relati-
vos a la clinica (motivo de la consulta, forma
de comienzo y diagndstico), al tratamiento y
a la evolucidn.

Con todo ello hemos pretendido hacer un
estudio descriptivo de este grupo de 28 pacien-
tes para aproximarnos, en la medida de lo po-
sible, al perfil psicopatologico del nifio y ado-
lescente alopécicos.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

En los resultados obtenidos del estudio de
estos 28 pacientes se observa, en primer lugar,
la distribucién por edades (Gréfico 1). Los ni-
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fios estudiados estdan comprendidos entre los
3 ylos 17 afios de edad, predominando los ni-
fios en edad escolar, es decir, los comprendi-
dos entre los 7 y los 12 afios.

Del grupo de adolescentes comenzé a pre-
sentarse la alopecia en 5 casos a partir de la
pubertad. Por lo tanto en 23 pacientes de los
28 se ha iniciado el problema en la infancia,
lo cual hace pensar que el factor hormonal no
ha tenido mucha influencia en la etiologia en
este grupo de nifios. No tenemos datos en lo
que respecta al factor inmunolédgico.

En cuanto al sexo (Gréfico 2) hay una ma-
yoria de varones, un 64,29 %, frente al
35,71 % de hembras; esto se puede conside-
rar normal teniendo en cuenta que la mayoria
son nifios en edad escolar, y en este grupo dc
edad son mds frecuentes los varones que acu-
den a la consulta de Psiquiatria que las hem-
bras.

Observando la edad en relacién con los her-
manos (Gréfico 3) destaca un 50 % de nifios
que ocupan la posicién del menor de la fami-
lia, en general en familias de dos o tres hijos,
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frente a un 25 % que ocupan la posicién del
mayor y otro 25 % que se encuentran entre va-
rios hermanos.

Este claro predominio del ltimo lugar en
la serie de hermanos contrasta con lo obteni-
do en otros trabajos epidemioldgicos realiza-
dos por nosotros, a excepcién del que lleva-
mos a cabo sobre un grupo de nifios con an-
tecedentes familiares estresantes (Velilla
Picazo, J.M. y cols). Para algunos autores
como Mendiguchia, F.J., al benjamin de la fa-
milia, que suele nacer con los padres ya mas
maduros y menos rigidos, se les suele exigir
menos, se le sobreprotege mds y, por lo tanto,
se le hace mds vulnérable. No obstante para
otros (Rickards, Stone) la posicién en la fra-
tria en si, dificilmente seria un factor deter-
minante, excepto en el caso de familias nume-
rosas y de nivel socioecondmico bajo, en las
que los nifios muestran desventajas cada vez
mayores con relacion a su posicién ordinal, lo
que evidentemente no ocurre en el conjunto
de nifios objeto del presente trabajo.

Con respecto a las pruebas psicométricas
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realizadas un 72 % de los nifios presentan un
nivel intelectual con un percentil superior a 50
(Grifico 4).

Esto se refleja en la escasa incidencia de pro-
blemadtica escolar encontrada en estos nifios
(25 %), y cuando aparece esta problematica
en general se trata de problemas de tipo dislé-
xico.

En un 25 % de los nifios estudiados apare-
ce problematica familiar, del tipo de divorcio
de los padres, mala relacién conyugal, alco-
holismo del padre, etc.

Segun Simon Merchan «La predisposicion
genética se deduce de la incidencia familiar de
la alopecia areata en el 25 % de los pacien-
tes.» En este trabajo se han encontrado un
35 % de pacientes con antecedentes de alope-
cia en familiares directos o indirectos (Tabla
1).

En los antecedentes personales hay que se-
fialar que en algunos casos no es el primer epi-
sodio de alopecia el que les lleva a la consul-
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ta, sino que ha habido episodios anteriores que
han curado espontdneamente o con tratamien-
to dermatoldgico, incluso siendo diferente en
algunos casos el tipo de alopecia del actual.
Asimismo aparecen otros problemas como de-
presién, mal comportamiento, enuresis, etc,
llegando en ocasiones a un doble diagnostico
definitivo.

Pasamos a comentar los resultados del es-
tudio psicolégico realizado en estos nifios por
medio de los diferentes test.

El cuestionario caracteriol6gico de Eysenck
(E.PQ-J), estudiado por separado en nifios en
edad escolar (7 a 12 afios) y adolescentes (14
a 17 afios) muestra algunas diferencias entre
ambos grupos: (Graficos 5 al 14).

— Los nifios en edad escolar presentan un
neuroticismo alto con un 70,59 % de los ni-
fios por encima del percentil 50, mientras que
en los adolescentes predominan los nifios con
un percentil en neuroticismo por debajo de 50.

— La extroversion es marcadamente mas
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TABLA 1
Entorno socio-familiar

N° Prob. Prob. A. fam psicopat. A. fam psicopat. A. pers. psicopat.
esc fam. direc. indirec.
1 1 0 Retraso mental Mal comportamiento
y dislexia
2 0 1 Depresién Depresion
3 0 0 Cefaleas
4 0 1 Enf. psiquiatrica Alopecia y Cefaleas
5 0 1 Cefaleas Mal comportamiento
6 0 0 Enf. psiquiatrica Depresién
7 0 0 Alopecia
8 0 0 Alopecia
9 0 0 Alopecia
10 0 1 Alopecia
n 0 0 Alopecia
12 - 0 Epilepsia Prob. de espacialidad
13 1 0 Depresion Alopecia Mal comportamiento
14 0 0 Enf. psiquiatrica
15 1 1 Enf. psiquidtrica Depresion
16 1 0 Cefaleas Depresién alopecia
17 — 0 Depresion Enuresis y tartamudez
18 1 0 Enf. psiquiatrica
19 0 1 Alopecia
20 0 0 Depresion Terrores nocturnos
21 1 1 Alcoholismo. Depresion Enf. psiquidtrica Cefaleas
22 0 0 Alopecia
23 1 0 Retraso mental. Enuresis y encopresis
Enf. psiquiatrica
24 0 0 Depresién y cefaleas
25 0 0 Alopecia Alopecia
26 0 0
27 0 0 Alcoholismo
28 0 0 Depresion Enuresis y encopresis

alta en adolescentes que en escolares, desta-
cando que el 64,71 % de los escolares se en-
cuentra entre los percentiles 0 y 25.

— La dureza afectiva en escolares aparece
bastante repartida entre los distintos percen-
tiles, también aparece repartida en adolescen-
tes, aunque el 50 % se concentra entre los per-
centiles 0 y 25.

— En general en ambos grupos ha habido
un alto indice de sinceridad.

— La conducta antisocial es mayor en ado-
lescentes que en escolares como corresponde
generalmente a las caracteristicas de estas eda-
des.

En cuanto a la adaptacion estudiada por
medio del cuestionario de adaptacién de Bell,
realizado en los adolescentes en el estudio ini-
cial tras la consulta y en los escolares en el cur-
so de la evolucién del nifio cuando ha llegado
a la preadolescencia, se observa: (Gréficos 15-
16).

— Una adaptacion familiar predominante-
mente mala o no satisfactoria en escolares.
También en adolescentes se concentran los ca-
sos en la parte izquierda de la grafica.

— La adaptacion a la salud estd m4s repar-
tida, llegando a ser en algunos casos incluso
buena, aunque predomina la adaptacién mala
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no satisfactoria en escolares, y la no satisfac-
cion en adolescentes.

— En la adaptacion social hay un alto por-
centaje de escolares que presentan una adap-
tacion mala o no satisfactoria, mientras que
en los adolescentes hay una mejor adaptacion
social,

— La adaptacién emocional en escolares en
general es buena, excepto en un 33 % de los
casos en que es mala, en adolescentes predo-
mina una adaptacién emocional no satisfac-
toria.

Los resultados del estudio del test de aper-
cepcion temdtica en estos nifios nos muestran
que en los adolescentes el contenido que des-
taca es el de protagonista desaliento, tenien-
do también un porcentaje muy alto los conte-
nidos de ambiente agresion, protagonista de-
pendencia y protagonista abatimiento. En los
nifios en edad escolar hay un predominio muy
claro del contenido ambiente agresién. En es-
Los casos se han estudiado los contenidos del
test en los distintos grupos de edad sin tener

en cuenta si han realizado un C.AT. o un
T.AT. (Gréficos 17 al 20).

Si observamos estos test por separado ve-
mos que tanto en el C.AT. como en el TAT,
hay una mayoria clara con un contenido de
ambiente agresion, destacando a continuacién
el contenido de protagonista dependencia en
el TAT. y el de ambiente dominancia en el
C.AT.

Nos parece interesante comentar algunos re-
sultados del estudio psicoldgico del grupo de
escolares. Llama la atencién la baja adapta-
cién emocional y el alto indice de neuroticis-
mo por una parte. Asimismo encontramos una
baja adaptacién social y un alto indice de in-
troversion. En las historias del T.A.T. aparccc
con mucha frecuencia un ambiente familiar y
social agresivo, y también observamos una
mala adaptacion familiar en el cuestionario de
adaptacidn.

Estos resultados nos hacen pensar por una
parte que las pruebas empleadas son vilidas
para el estudio de la personalidad, puesto que
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TABLA 11
Tratamientos y evolucion
N° Diagnéstico M.ev. T1 T2 T3 T4 T5 N°TM Curac. Evoluc. post.
prev.
1 A.A. placas 12 1 2 5  Recaida (10 m)
2 A.A. univer 12 1 1 —  Continda (3 afios)
3 AL 18 1 1 1 Deja de venir {1 m.)
4  A.A. total 12 1 1 2 12  Deja de venir {2 m.)
5 A.A. placas 0 1 1 —  Deja de venir (2 m.)
6 A.A. placas 2 1 1 1 3 - Deja de venir (12 m.)
7 AT 12 1 1 1 3 —  Continda (5 afios)
8 A.A. placas 36 1 1 3 Alta (5m.)
9 A.A. placas 36 1 1 6 Continda (3 m.)
10 A.A. placas 12 1 1 5 Continda (12 m.)
11 A.A. placas 12 1 5 Recaida (1 m.)
12  A.A. placas 9 1 1 1 3 3  Recaida {16 m.)
13  A.A. univer. 18 1 1 2 5 Recaida (13 m.)
14 A.A. placas 12 1 1 2 3 Alta (15 m)
15 A.A. univer. 12 1 1 2 36 Recaida (1 m.)
16 AT 6 1 1 1 Deja de venir (4 m.)
17 A.A. placas 5 1 1 2 4  ContinGa (1 m.)
18 A.A. placas ? 1 —  Continda (2 afios)
19 A.A. placas 60 1 1 1 3 — Deja de venir {2 afios)
20 A.A. placas 4 1 1 2  Deja de venir (1 m.)
21 AA. placas 42 1 1 1 3 8 Alta 12 m.)
22 A.A. decalw. 24 1 1 — Deja de venir (1 m.)
23 AA. decalv. ? 1 1 2 4 Continda (12 m.)
24 A.A. placas 60 1 1 —  Deja de venir (5 m.)
25 A.A. univer 3 1 1 2 — Contintia (12 m.)
26 A.A. decalv. 10 1 —  Deja de venir (5 m.)
27 A.A. placas 3 1 1 —  Continda (3 m.}
28 A.A. univer. 6 1 1 2 12 Continda (6 m.)
MAX = 60 15 12 14 3 3 MAX = 36
MIN = 0 53,6 42,8 50,0 10,7 10,7 MIN =1
MED = 16,6 MED = 6,76

*1 = Dermatolégicos.
2 = Ansioliticos.
3 = Antidepresivos.

5 = Ninguno.

hay una concordancia entre los resultados de
los diferentes test; el alto indice de sinceridad
corrobora la validez de estas pruebas. Y por
otra parte que estos nifios presentan una ines-
tabilidad emocional junto con una inadapta-
cidn social y familiar, lo cual lleva a la intro-

4 = Medidas psicoterapéuticas.

version como respuesta a la vivencia de un am-
biente agresivo.

En adolescentes los resultados estan mas de
acuerdo con la edad, sin embargo llama la
atencion en el T.AT. el importante nimero de
respuestas en relacion con el protagonista de-



52 REV. PSIQ. INFN® 1, 1991

Namero de
pacientes
107
gn
Bu
74
64
5-
4-
3
2-
K
0

Dermatolégico

|RESPUESTA A LOS TRATAHIENTOS.

Psiquiatrico

i Ne pacientes

Mixto

i Curaciones,

Ninguno
Tratamientos

Grafico 21.

pendencia, lo cual entra en contradiccion con
esta etapa de autoafirmacion.

Centrandonos en la clinica que presentan es-
tos pacientes, el motivo de consulta es en casi
todos los casos uno u otro tipo de alopecia.
El diagnostico de la alopecia se ha hecho si-
guiendo las clasificaciones sefialadas en la in-
troduccion de este trabajo, llegando solamen-
te en dos casos al diagnostico de alopecia te-
légena tras circunstancias emocionales
estresantes; el resto de los casos se trata de alo-
pecias areatas, diferenciando entre alopecia
areata en placas, total de cuero cabelludo, uni-
versal o decalvante. Mds de la mitad de los ca-
sos corresponden a alopecia areata en placas.

Generalmente han sido remitidos por el der-
mat6logo tras intentar diversos tratamientos,
y tras varios meses de evolucién del cuadro.
El tiempo medio de evolucion desde el comien-
zo de la alopecia hasta que llegan a la consul-
ta de Psiquiatria es de 16,56 meses, lo cual ha
podido ser para el nifio una fuente de tensién
(Tabla 2).

El tiempo que aparece entre paréntesis en

la columna «Evolucién posterior» se refiere en
el caso de recaida al mimero de meses entre
la curacion y la recaida; en los casos en que
continia viniendo, al nimero de meses o afios
que se especifica, desde el momento en que se
ha curado hasta la actualidad, o bien en los
casos en que no se ha curado, desde que ha
iniciado el tratamiento hasta la actualidad; y
en los casos en los que deja de venir o se le
da el alta, al nimero de meses o afios trans-
curridos desde que se ha curado hasta que deja
de venir, o bien desde que se inicia el trata-
miento hasta que deja de venir.

Los tratamientos recibidos por estos nifios
han sido de cuatro tipos diferentes: — Un
53,57 % han recibido tratamiento dermatolo-
gico. — Un 42,86 % tratamiento con ansioli-
ticos. — Un 50,00 % tratamiento con antide-
presivos. — Un 10,71 % no han recibido nin-
gun tipo de tratamiento.

En todos los casos se han llevado a cabo me-
didas psicoterapéuticas de apoyo. Hay que te-
ner en cuenta que ha habido distintas combi-
naciones entre estos tipos de tratamientos con
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respecto al tratamiento que ha recibido cada
nifio.

En un 60,71 % de los casos se ha llegado
en un momento determinado de su evolucién
a la curacion de la alopecia, con un tiempo
medio de curacion de 6,76 meses. De los 17
casos en que ha habido remisién de la alope-
cia, en 12 se instaurd tratamiento psicofarma-
coldgico, si bien 4 de ellos han vuelto a recaer
tras un periodo que oscila entre un mes y un
afio y medio. De los pacientes curados el 70 %
ha llevado tratamiento psicofarmacoldgico.

De los pacientes no curados, en 5 se habia
prescrito tratamiento psicofarmacoldgico sin
obtener respuesta favorable al mismo, lo cual
supone un 45 % de este grupo de pacientes.

En la respuesta a los tratamientos (Gréfico
21) se observa que un 70 % de los que han re-
cibido algun tipo de tratamiento psiquidtrico
han llegado a la curacion; de los que han reci-
bido solamente tratamiento dermatoldgico se
han curado un 40 %; y de los que han recibi-
do tratamiento mixto, psiquiatrico y derma-
tolégico, un 60 %. En los casos en que no han
recibido ningtin tipo de tratamiento un 66,7 %
se ha curado espontaneamente.

En estos porcentajes hay que tener en cuenta
el escaso numero de pacientes con el que se
ha trabajado, por lo cual los resultados son so-
lamente descriptivos de nuestra experiencia,
dejando el estudio abierto de tal forma que al
ampliarlo con nuevos casos el porcentaje de
curaciones con los distintos tratamientos sea
significativo.

CONCLUSIONES

1.2 Existe una manifiesta descoordinaciéon
entre los servicios de Dermatologia y de Psi-
quiatria, como se demuestra por el promedio
de meses que tardan en llegar estos pacientes
a la consulta de Psiquiatria, habiendo lievado
mientras tanto multiples tratamientos derma-
toldgicos para su problema sin que se le haya
solucionado, lo cual puede afectar a estos ni-
fios desde el punto de vista psicolégico. En al-

gunos casos se les envia a Psiquiatria como ul-
timo recurso.

Por lo tanto se deberia elaborar un proto-
colo de actuacién conjunta entre el servicio de
Dermatologia y el nuestro, teniendo en cuen-
ta en qué casos y en qué momento es conve-
niente valorar el aspecto psiquiatrico, y fijan-
do por nuestra parte una sistematica de actua-
cién en cuanto a la exploracion psicoldgica.

2.2 Se observa en el presente trabajo que
existe una respuesta favorable a los psicofar-
macos en este tipo de pacientes. Se han pres-
crito ansioliticos y/o antidepresivos, estos ul-
timos, en los casos en los que se apreciaba al-
gin sintoma depresivo acompafiante. Este
efecto beneficioso de los psicofdrmacos se
puede explicar en el sentido de que estos ni-
fios tienen la vivencia de una situacién tensio-
nal, que en unas ocasiones crea unicamente
ansiedad y en otras puede llevar a una depre-
sion reactiva. Esta sintomatologia se benefi-
cia de la accién de los psicofarmacos.

3.2 En la casuistica de este trabajo solamente
encontramos un caso de alopecia aguda o cai-
da brusca del pelo, y otro caso dudoso, pues-
to que el episodio agudo sobrevino tras la cu-
racidn de un episodio cronico. No es valora-
ble en este sentido la existencia de un choque
emocional como posible factor desencadenan-
te de este trastorno en nuestra experiencia, sino
que se trata de nifios que se sienten agredidos
por el ambiente de una manera mds 0 menos
prolongada, bien porque el ambiente sea ya
amenazante para el nifio previamente a la alo-
pecia, o bien porque, tras desencadenarse la
alopecia, el nifio se siente rechazado o agredi-
do por el ambiente, debido precisamente a su
problema de pérdida de pelo.

4.2 Intentando acercarnos al perfil psicolo-
gico de estos nifios, de acuerdo con nuestros
resultados, vemos que se trataria de un varén
en edad escolar, que ocupa el dltimo lugar en
la fratria, con un buen nivel intelectual y que
se siente sometido a una situacion tensional
prolongada; en las pruebas de personalidad se
nos presenta como muy sincero, inadaptado
en todos los ambientes, y con un alto grado
de introversion y de neuroticismo.
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Comentario de publicaciones

ABUSO DE COCAINA.
H.I. Spitz, J.R. Rosecan, 1990.
Ediciones en Neurociencias.

En primer lugar, los autores, hacen un recorrido extenso en la neurobiologia de la
cocaina y su conducta, describiendo la fenomenologia del cocainismo., Posteriormente,
dedica gran parte del libro a los diversos ti pos de intervenciones psicoldgicas —psicoterapia
individual, grupal y familiar— dando predominancia a los factores de abstinencia como
elemento vertebrador de todo tratamiento. Concluye con el tratamiento de orden farma-

coldgico a corto, medio y largo plazo.
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