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CAPÍTULO 1: QUÉ ES LA ALOPECIA 
 

La alopecia es una enfermedad dermatológica que puede tener un curso 
crónico y afectar de forma considerable a la calidad de vida del paciente.  Se 
han realizado estudios que analizan el impacto psicológico de las alopecias, 
no obstante, éstos son escasos y por ello en el presente trabajo se propone 
un proyecto de estudio de este tema, y la importancia de la relación médico 
paciente en el curso clínico y en el impacto en la calidad de vida de esta 
enfermedad. 
 
La alopecia es un desorden común, estimando un tiempo de prevalencia de 
vida de 1,7% [1] aunque esta cifra no es una estimación fiable, ya que pocos 
estudios epidemiológicos han sido publicados.  
 
Existen diferentes tipos de alopecia, lo cual influye también en el grado de 
impacto en la calidad de vida del paciente. En nuestro proyecto se analizan 
cuatro grupos de pacientes: con alopecia androgenética, alopecia areata, 
efluvio telogénico crónico y alopecias cicatriciales. La alopecia areata implica 
la pérdida de parches de cabello de la cabeza, que varían en tamaño desde 
aproximadamente 1 cm a áreas relativamente grandes. Las personas con 
pérdida de cabello limitada son más capaces de cubrir la pérdida con el resto 
del cabello y por lo tanto son menos propensos a experimentar problemas 
psicológicos, como el trastorno de estrés postraumático (con la alopecia 
como el evento traumático angustiante), la ansiedad o la depresión.  
 
Hay múltiples trastornos mentales relacionados con la piel. A pesar de la 
evidencia sobre las interacciones entre los sistemas nervioso, inmunológico y 
endocrino, que han dado una explicación fisiopatológica de las enfermedades 
psico-dermatológicas, aún se precisan más estudios que demuestren y 
confirmen estos mecanismos [2]. La piel, como una parte tangible y visible del 
cuerpo, puede tener un importante efecto sobre el estado psicológico que 
participa continuamente en los procesos de socialización de la niñez a la edad 
adulta [3, 4]. 
 
También se ha discutido el papel de los factores psicológicos en la extensión 
de algunos tipos de alopecia como la alopecia areata o el efluvio telogénico 
crónico. Los problemas sociales y familiares y eventos vitales estresantes 
tienen más influencia en estos pacientes que en la sociedad normal [5], y la 
mayoría de ellos experimentan problemas psicológicos a largo plazo, tales 
como la depresión, ansiedad y trastornos paranoides [6-9]. Además, los 
estudios han demostrado que la baja calidad de vida de estos pacientes tiene 
una relación significativa con la depresión [10]. Por ejemplo, en el caso de la 
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alopecia areata parece que los pacientes afectados suelen tener un estado de 
ánimo preocupado e histérico y presentan mayores tasas de tendencia a la 
hipocondría, y experimentan conflictos frecuentes en las interacciones diarias 
con otras personas [11]. También la tendencia al suicidio es alta en estos 
pacientes [12]. Otros estudios han demostrado que hay una relación 
significativa entre la pérdida de cabello y el estrés, la ansiedad, y los 
acontecimientos estresantes [13]. De hecho, existe evidencia de que además 
de las terapias médicas, la hipnoterapia es también eficaz en el tratamiento 
por ejemplo de la alopecia areata [14, 15]. 
 
La pérdida de cabello tiene un impacto significativo sobre el estado 
psicológico, calidad de vida, y la interacción social de quienes la padecen. Si 
bien esto es esencialmente cierto para todas las formas de pérdida de cabello, 
la situación se agrava más en las alopecias cicatriciales, ya que suelen ser 
irreversibles y, a menudo de naturaleza progresiva [16]. 
 
Como hemos destacado, el pelo es un componente importante de la 
identidad y la propia imagen, por lo que incluso la pérdida de pelo parcial 
puede conducir a una variedad de problemas psicológicos. Presentamos por 
tanto un proyecto de estudio de la relación entre alopecia y alteraciones 
psicológicas. 
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CAPÍTULO 2: HERRAMIENTAS DE MEDIDA EN LA 
ALOPECIA 
 

Es importante medir el impacto psicológico en la calidad de vida de pacientes 
que acuden a consulta de Dermatología por caída de cabello, así como su 
asociación con comorbilidades psiquiátricas y la influencia positiva o negativa 
de la relación médico- paciente en el curso de la enfermedad. 
 
Para medir el impacto psicológico de la ALOPECIA Se utilizará una encuesta 
de respuesta múltiple en la que se incluirán preguntas sobre síntomas de 
ansiedad y depresión, así como la percepción tanto del médico como del 
paciente del grado de empatía entre ellos. Posteriormente se tendrán en 
cuenta factores como edad, sexo, comorbilidades, síntomas asociados, 
tratamientos realizados, tiempo de evolución, tricoscopia y grado mejoría 
objetiva y subjetiva tras 2 meses de tratamiento. El análisis estadístico se 
realizará en cuatro grupos diferentes de pacientes según el tipo de alopecia: 
androgenética (femenina y masculina), areata, efluvio telogénico crónico y 
alopecias cicatriciales.  
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CAPÍTULO 3: PROPUESTA DE MODELO DE 
CUESTIONARIO 
 

 
En la siguiente página, proponemos el siguiente cuestionario para medir el 
impacto psicológico de la alopecia en el paciente. 
 
PACIENTE:  
EDAD:  
SEXO:  
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE QUE NOTO DISMUNICION DE CABELLO:  
TRATAMIENTOS REALIZADOS PARA LA CAIDA:  
ENFERMEDADES QUE PADECE:  
TRATAMIENTOS QUE TOMA:  
 
CONTESTE LAS PREGUNTAS DE LA SIGUIENTE PAGÍNA, MARCANDO CON UNA 
X UNA SOLO DE LAS RESPUESTAS. 
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1. Respecto a la caída de pelo 
que padece, qué cantidad de 
caída considera usted que 
tiene:  

 
a. Nada 
b. Escasa caída, no he 

consultado sobre ello 
c. Moderada caída, no 

tengo temor a quedarme 
calvo/a 

d. Mucha caída, tengo 
temor a quedarme 
calvo/a 

 
2. ¿Se encuentra ansioso y 
preocupado por su problema 
de pelo?  

 
a. Nada, es algo que no me 

parece importante  
b. Poco, no pienso en ello 

habitualmente 
c. Bastante, no me gusto 

cuando me miro al 
espejo 

d. Mucho, me ha afectado a 
mi relación con los 
demás 

 
3. ¿Su estado de ánimo desde 

que comenzó con la caída de 
pelo es…? 

 
a. El mismo que antes 
b. Algo peor que antes 
c. Moderadamente peor 

que antes  
d. Mucho peor que antes 

 
4. ¿Le cuesta conciliar el sueño 

por las noches o se despierta 
con frecuencia?  

 
a. Sí 
b. No  
c. Algunas veces, pero más 

bien pocas  
d. Habitualmente sí 

 
5. ¿Alguna vez he sentido una 

profunda tristeza incluso el 
deseo de no haber nacido 
(por otros motivos o por este 
motivo)?  

 

a. Nunca 
b. Alguna vez 
c. Bastantes veces  
d. Habitualmente  

 
6. ¿Me encuentro tenso, 

cansado, sin fuerzas y con 
pocas ganas de hacer cosas?  

 
a. Nunca 
b. Alguna vez 
c. Bastantes veces  
d. Habitualmente  

 
 

7. ¿Disfruto de las cosas del día 
a día y me río con facilidad? 

 
a. Nunca 
b. Alguna vez 
c. Bastantes veces  
d. Habitualmente  

 
8. ¿Siento la necesidad de estar 

en continuo movimiento y me 
cuesta estar sentado 
relajadamente? 

 
a. Nunca 
b. Alguna vez 
c. Bastantes veces  
d. Habitualmente  

 
9. Antes de comenzar con la 

caída de pelo, ¿tuvo usted 
algún problema o 
preocupación importante 
(trabajo, familia, operaciones, 
muerte de un ser querido, 
etc.) ¿  

 
a. Sí 
b. No  

 
10. ¿Su médico le ha detectado 

algún problema en la 
analítica?  

 
a. No  
b. Sí (escriba cuál):  
c. No me he hecho 

analítica 
d.  
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11. ¿Dedica mucho tiempo cada 
día a examinar su cabello y 
los pelos que se le caen?  

 
a. Nunca 
b. Alguna vez 
c. Bastantes veces  
d. Habitualmente  

 
12. ¿Cumplo cada día sin fallar el 

tratamiento que me ha 
indicado mi dermatólogo?  

 
a. Nunca 
b. Alguna vez 
c. Bastantes veces  
d. Habitualmente  

 
13. ¿Cuando voy por la calle me 

fijo en otras personas con una 
melena buena, y siento 
tristeza por no ser como 
ellas? ¿me dura bastante 
tiempo esta sensación?  

 
a. Nunca 
b. Alguna vez 
c. Bastantes veces  
d. Habitualmente  

 
 
 

14. ¿He tenido que visitar al 
psiquiatra en los últimos 5 
años por cualquier motivo?  

 
a. Nunca 
b. Alguna vez 
c. Bastantes veces  
d. Habitualmente  

 
 

15. ¿Confío en mi dermatólogo o 
he acudido ya a muchos 
dermatólogos o he 
consultado en la farmacia?  

 
a. Siempre voy al mismo 

dermatólogo y confío en 
él  

b. He acudido a varios 
dermatólogos 

c. He acudido a la farmacia 
o la peluquería y he 
seguido sus 
recomendaciones  

 
16. ¿Cree usted que su 

dermatólogo se preocupa por 
su alopecia y trata de ponerle 
solución?  

 
a. Sí, me encuentro bien 

atendida por mi 
dermatólogo, me 
escucha y me explica 
todo  

b. No, mi dermatólogo cree 
que todo lo que tengo es 
psicológico 

c. No, mi dermatólogo no 
está interesado en mi 
problema de pelo 

 
17. ¿Considera que ha mejorado 

su problema de caída de pelo 
tras realizar el tratamiento 
indicado por su dermatólogo? 

a. Nada 
b. Algo 
c. Bastante 
d. Mucho 

 
 
 

 
 
A RELLENAR POR EL DERMATÓLOGO: 
 
------TRICOSCOPIA: 
------TIPO DE ALOPECIA:  
------TRATAMIENTOS PRESCRITOS: 
------RESPUESTA TRAS 2 MESES DE TRATAMIENTO:  
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Se espera estimar que la alopecia puede ser una condición que afecte de forma 
importante la calidad de vida de los pacientes, además un gran porcentaje de los 
pacientes que acuden a nuestras consultas por este motivo presentan una 
comorbilidad psiquiátrica de base. Una buena relación médico-paciente es clave en 
la mejoría de la enfermedad. Además, el dermatólogo debe estar entrenado en el 
manejo del aspecto psicológico y derivar si fuese necesario a una unidad de Salud 
mental.  
 
Según una revisión de la literatura sobre este tema, es posible descubrir que aún 
faltan más estudios en esta línea de investigación y se trata de un campo de elevado 
interés para el paciente y para el médico. A continuación, vamos a destacar los 
puntos clave que han sido publicados hasta ahora respecto al impacto en la calidad 
de vida de la alopecia.  
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CAPÍTULO 4: ALTERACIONES EMOCIONALES 
ASOCIADAS A LA ALOPECIA  
 

Realizando una búsqueda bibliográfica sobre el tema que queremos investigar, 
partimos de las siguientes premisas:  
 

Problemas psicológicos asociados a la alopecia 
 
La investigación sobre los problemas psicológicos asociados a la alopecia a menudo 
no ha sido exhaustiva y sistemática. Tal investigación es a menudo secundaria a otro 
objetivo de la investigación (por ejemplo, efectos de un tratamiento). Estos estudios 
apoyan la opinión de que la experiencia de la alopecia provoca un intenso 
sufrimiento emocional, y conduce a problemas relacionados con el trabajo y sociales 
[17]. Existe un vínculo importante entre el pelo y la identidad, especialmente para 
las mujeres [18]. Alrededor del 40% de las mujeres con alopecia han tenido 
problemas maritales como consecuencia [19].  
 
La extensión de la alopecia es uno de los predictores de los trastornos psicológicos. 
Las personas con pérdida de cabello severa son más propensas a experimentar 
angustia psicológica. Algunos estudios no apoyan plenamente la idea de que la 
alopecia es angustiante, aunque éstos a menudo todavía muestran que las personas 
con alopecia tienen más problemas que los controles [20]. Hace varias décadas, la 
alopecia se consideraba un trastorno psicosomático, pero la limitada investigación 
se asoció con graves problemas metodológicos, como la mala evaluación 
psiquiátrica, criterios diagnósticos pobres e inadecuados sistemas de clasificación 
[21]. Los trastornos psiquiátricos son más comunes en personas con alopecia que en 
la población general, lo que sugiere que las personas con alopecia pueden estar en 
mayor riesgo de desarrollar un episodio depresivo grave, trastorno de ansiedad y/o 
fobia social [22]. La mayor parte de la investigación muestra que las personas con 
alopecia tienen niveles más altos de ansiedad y depresión que los controles. También 
experimentan baja autoestima, peor calidad de vida, y peor autoimagen corporal 
[23]. Una limitación común en estos estudios es que la asociación entre la alopecia y 
la depresión o la ansiedad puede ser confundida por los acontecimientos estresantes 
de la vida, los cuales pueden desencadenar tanto la alopecia como la depresión o la 
ansiedad. 

 
El estrés durante mucho tiempo ha sido implicado como uno de los factores causales 
involucrados en la pérdida del cabello (Bosse y Gieler, 1987; Paus, 2000; Botchkarev, 
2003). Con respecto a las conexiones entre el estrés psico-emocional y la pérdida del 
cabello, varios niveles de interacciones se pueden distinguir:  
 
(a) el estrés agudo o crónico como un inductor primario del efluvio telógeno,  
 



18 

 

(b) de estrés agudo o crónico como un factor agravante en un trastorno de pérdida 
de cabello cuya patogénesis primaria es endocrina, tóxica, metabólica o de 
naturaleza inmunológica (por ejemplo, AGA o alopecia areata y (c) el estrés como un 
problema secundario en respuesta a la pérdida de cabello previa. Este último 
también podría contribuir a la perpetuación o el agravamiento de la caída del cabello 
e inducir un círculo vicioso que se autoperpetúa (figura 1). 
 
 

Figura 1. Esquema de relación entre estrés y alopecia. 

 

 
 
 

Influencia del sexo del paciente 
 
El cabello es esencial para la identidad de muchas mujeres. La feminidad, la 
sexualidad, el atractivo y la personalidad están simbólicamente relacionadas con el 
cabello en una mujer, más que para un hombre [24]. Por lo tanto, puede afectar 
seriamente a la imagen corporal y la autoestima. En un estudio de pacientes con 
cáncer con y sin alopecia, aquellos con alopecia tenían una imagen corporal más 
pobre. Eventos estresantes de la vida tienen un papel importante como 
desencadenante de algunos episodios de alopecia [25].  
 
Las mujeres con altos niveles de estrés son 11 veces más propensas a experimentar 
la pérdida del cabello que aquellas sin estrés [26]. Un estudio siguió a un grupo de 
mujeres que experimentaron la pérdida del cabello después de la quimioterapia y 
para algunas mujeres la pérdida de cabello se informó como psicológicamente más 
difícil que la pérdida de una mama [27].  
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Otros estudios examinan la relación del género con el impacto psicosocial de las 
alopecias cicatriciales y se evidenció mayor impacto social en el cuestionario en 
pacientes mujeres (p = 0,05), tal como se refleja en una media más alta (1,11) en 
comparación con los hombres (0,58). Esto podría deberse en parte a las normas 
sociales, que hacen que las mujeres sean más conscientes de su apariencia física, lo 
cual podría llevar a que se abstengan de las actividades sociales. 

 

Tipo de alopecia y evolución clínica 
 
Se prevé que las alopecias cicatriciales repercuten de forma peor en la calidad de 
vida del paciente por el carácter irreversible de las mismas. No obstante existen 
estudios descriptivos realizados con anterioridad sobre los efectos psicológicos de la 
alopecia androgenética (AGA), [28, 29] y encontrado que las mujeres con AGA sufren 
más impacto psicosocial que otros grupos con alopecia de otro tipo clínico.  

 
Es importante el papel del dermatólogo en el estudio y tratamiento de la alopecia y 
dar expectativas reales al paciente para que acepte el curso clínico de su enfermedad 
y colabore de forma positiva en la terapéutica de la misma. Para ello el dermatólogo 
además de una buena anamnesis y exploración física (figura 2) dispone actualmente 
de una técnica denominada tricoscopia (figura 3) como se muestra en la figura. Las 
imágenes de tricoscopia pueden ser mostradas por el dermatólogo al paciente como 
signo de mejoría durante la evolución y así apoyar a la mejora de su estado de ánimo.  
 

 
Figura 2. Paciente varón de 34 años afectado de alopecia androgenética de patrón masculino. 
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Figura 3. Tricoscopia (miniaturización folicular). 

 

 
 
 
Otros autores a través de un estudio de casos-controles han analizado la relación 
entre alopecia areata y alexitimia, ansiedad y depresión. Toman una muestra de 
cincuenta pacientes con alopecia areata vistos en el Departamento de Dermatología 
del Hospital Universitario Hedi Chaker, Sfax. La ansiedad y la depresión fueron 
evaluadas por cuestionarios validados, la alexitimia fue evaluada por la escala de 
alexitimia de Toronto 20, y la gravedad de la alopecia se midió por una herramienta 
de medida de gravedad de la alopecia. La edad media de los pacientes fue 32,92 
años. Los resultados obtenidos por el estudio fueron los siguientes: el 52% de los 
pacientes eran mujeres, la depresión y la ansiedad se detectaron, respectivamente, 
en el 38% y el 62% de los pacientes. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre los pacientes y el grupo control en cuanto a la depresión (p = 
0,047) y ansiedad (p = 0,005). Cuarenta y dos por ciento de los pacientes marcó 
positivo para la alexitimia. No se encontraron diferencias significativas entre los 
grupos de pacientes y de control (P = 0,683) en términos de alexitimia. La ansiedad 
fue responsable de 14,7% de la variación en la alexitimia (P = 0,047). Con esto 
podemos concluir que existe una alta prevalencia de síntomas de ansiedad y 
depresión entre los pacientes que sufren una alopecia areata [30]. 
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CAPÍTULO 5: TRATAMIENTO PSICOLÓGICO DE LA 
ALOPECIA 
 
 
Muy pocos estudios han examinado la eficacia del tratamiento psicológico como un 
medio para permitir a las personas con alopecia hacer frente a las consecuencias 
psicológicas de la enfermedad. La investigación no ha sido sistemática y no se han 
incluidos ensayos controlados aleatorios, se han centrado en cuestiones generales 
de afrontamiento y no en estrategias específicas de tratamiento psicológico. 

 
Un estudio describe los beneficios (reducción de los problemas psicológicos) de la 
utilización de un grupo de apoyo para ayudar a las personas con alopecia para hacer 
frente a su enfermedad dermatológica [31]. Se trata de un estudio descriptivo en el 
que se destaca como beneficioso el enfoque multidisciplinar de la alopecia, pero no 
presenta ninguna evidencia sobre la eficacia de estos grupos. No obstante, en 
nuestra experiencia proponemos el seguimiento conjunto de estos pacientes entre 
el dermatólogo y el especialista en salud mental o bien ampliar la formación del 
dermatólogo con conocimientos y aptitudes de psicología clínica.  
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CAPÍTULO 6: CONCLUSIÓN 

 

Los médicos deben ser conscientes del impacto psicológico de la alopecia, 
especialmente en lo que los tratamientos actuales tienen una eficacia limitada. 
Proporcionar tratamiento que es poco probable que sea efectivo puede hacer daño 
más psicológico que buena medicina. Los médicos también deben ayudar al paciente 
a comprender su alopecia y sus respuestas psicológicas a la enfermedad. Pueden 
hacer esto en parte por el suministro de información apropiada (incluyendo en 
cambiar la apariencia a través, por ejemplo, de pelucas y tatuajes). Aunque son pocos 
los psicólogos o psiquiatras especializados en los problemas psicológicos asociados 
a la alopecia, los médicos pueden remitir los casos graves a la psicología clínica o 
servicios psiquiátricos donde se les recomienden estrategias de tratamiento. Se 
necesitan más estudios sobre este tema, por lo que proponemos un proyecto de 
estudio del impacto psicológico de la alopecia, así como la influencia de la relación 
médico- paciente en el curso de la enfermedad según hemos descrito en el presente 
trabajo y cuyos resultados en una muestra de 100 pacientes del Área de 
Dermatología del Hospital San Agustín de Linares serán expuestos en una próxima 
publicación.  
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