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El tratamiento psicoldgico de la tricotilomania: Un estudio de caso
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Resumen: En este trabajo se presenta un caso clinico de tricotilomania, cuyo objetivo es presentar en detalle el procedimiento
seguido en un contexto de sanidad publica, utilizando técnicas cognitivo-comportamentales, para profundizar en el conocimien-
to de la eficacia de estos procedimientos de tratamiento y mostrar la viabilidad de su aplicacion. Los resultados obtenidos mues-
tran mejorias importantes en distintos aspectos clinicos: en primer lugar, desaparecié completamente la conducta de arranca-
miento del cabello, ademas disminuy6 considerablemente la ansiedad y se normalizo el estado de animo. Todo ello nos permite
llegar a la conclusion de que la intervencion resulto satisfactoria.

Palabas clave: Tricotilomania; tratamiento psicolégico cognitivo conductual; diseminacion tratamientos psicoldgicos; estudio
de caso.

Psychological treatment of trichotillomania: A case study

Abstract: This paper presents a clinical case of trichotillomania, thus aims to present in detail the procedure followed in a pub-
lic health context, using cognitive-behavioral techniques, in order to deepen the knowledge of the efficacy of these treatment
procedures and demonstrate the feasibility of their use. The results obtained showed significant improvements in different clin-
ical aspects: first, the hair pulling behavior disappeared completely; moreover, anxiety diminished significantly and mood nor-
malized. This allows us to conclude that the intervention was successful.

Keywords: Trichotillomania; cognitive behavioral psychological treatment: psychological treatment dissemination; case study.

Introduccion

Este problema fue descrito por primera vez por el
médico francés Francois Henri Hallopeau (1989). Eti-
moldgicamente proviene del griego Trichos (pelo), tylos
(estirar) y mania impulso. La tricotilomania en el DSM-
IV estaba dentro de los Trastornos de control de impul-
sos, ahora se denomina Trastorno de tricotilomania o de
arrancarse el pelo, y se incluye en el DSM-5 dentro de
los trastornos obsesivo — compulsivos y relacionados
(American Psychiatric Association, 2014) que establece
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los siguientes criterios: arrancamiento del pelo de forma
recurrente, lo que da lugar a su pérdida; este arranca-
miento del pelo causa malestar clinicamente significati-
vo o deterioro en lo social, laboral u otras areas impor-
tantes del funcionamiento y existen intentos repetidos de
disminuir o dejar de arrancarse el pelo.

La caracteristica esencial de la tricotilomania es el
arrancamiento recurrente del cabello que da lugar a una
pérdida perceptible de pelo. Puede haber arrancamiento
del pelo en cualquier region del cuerpo donde este crez-
ca (incluyendo las regiones axilar, pubica y perirrectal),
pero los sitios mas frecuentes son la cabeza, existiendo
predileccion por las regiones coronales o parietales, en
el 80-90% de los casos, (Hallopeu, 1989; Papadopoulos,
Janniger, y Schwartz, 2003), las cejas y las pestafias
(pueden llegar a desaparecer por completo). Una perso-
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na puede arrancarse el pelo de un Unico lugar; pero tam-
bién puede hacerlo de distintos sitios. El arrancamiento
del pelo no se produce en presencia de otras personas,
regularmente ocultan su conducta frente a sus familiares
mas cercanos, evitando asi la culpabilidad, degradacion
y rechazo (Pérez-Elizondo, Pineda-Pineda, y Arella-
no-Flores, 2012) y puede haber una evitacion de situa-
ciones sociales. Estas personas niegan frecuentemente
su comportamiento y ocultan o camuflan la alopecia re-
sultante (p. ej., mediante el uso de maquillaje o pelucas).
Con el tiempo los afectados se suelen ir arrancando pelo
de mas sitios. Tipicamente el pelo se arranca de uno en
uno, aunque también se pueden arrancar en manojos
(Duke, Keely, Geffken, y Storch, 2010). El arrancamien-
to de pelo puede ocurrir en episodios breves distribuidos
a través del dia o en menor frecuencia, pero de forma
sostenida, continuar durante horas. Las circunstancias
provocadoras de estrés aumentan el comportamiento de
arrancamiento del pelo, aunque en los estados de relaja-
cion y distraccion también se observa este comporta-
miento (p. ¢j., cuando se lee un libro o se ve la televi-
sion). El acto de arrancarse el pelo también puede ir
precedido o acompafiado de diferentes estados emocio-
nales. De este modo, puede provocarse por sentimientos
de ansiedad o aburrimiento, puede estar precedido de
una sensacion de tension creciente (ya sea inmediata-
mente antes de sacar el pelo o cuando se intenta resistir
el impulso de arrancarselo). En algunos sujetos la ten-
sion no precede necesariamente al acto, los dedos sim-
plemente encuentran su camino hacia el sitio y comien-
zan el comportamiento. Muchas personas dicen que
empiezan buscando alguna irregularidad concreta del
cabello (por ejemplo que esté mas grueso, con grumos),
o en la piel (que esté mas aspera, irregular, llena de im-
perfecciones). El acto de arrancarse el pelo puede impli-
car diversos grados de conciencia; algunas personas
muestran una mayor atencion al arrancarse el cabello
(con una tensién previa y un alivio posterior), y otros
individuos exhiben un comportamiento mas automatico
(se tiran del pelo sin darse cuenta del todo). Muchos in-
dividuos refieren una mezcla de los dos estilos de com-
portamiento. Hay gratificacion, bienestar o sensacion de
liberacién cuando se ha arrancado el cabello. Algunas
experimentan una sensacion de “hormigueo” en la cabe-
za que es aliviada al arrancar el cabello. El dolor no sue-
le acompatiar a la extraccion del cabello.

En la poblacién general, la prevalencia anual estima-
da para la tricotilomania en los adultos y los adolescen-
tes esta entre el 1y 2%. Las mujeres se ven afectadas con
mayor frecuencia que los varones, en un proporciéon de
aproximadamente 10:1 (American Psychiatric Associa-
tion, 2014). Lo que si parecen indicar los estudios sobre

el tema es que las mujeres lo sufren en mayor proporcion
que los hombres (Icart, Pulpon, y Icart, 2006; Moreno et
al., 2007), aunque no todos los trabajos obtienen los
mismos resultados (Duke, Bodzin, Tavares, Geftken, y
Storch, 2009). Esto también puede reflejar diferencias en
la busqueda de tratamiento segin el género o actitudes
culturales en cuanto a la apariencia (p. ej., la aceptacion
de la pérdida de cabello es normal entre los varones).
Cohen, Tein, y Simeon, (1995) sefialan que un 40% de
los casos nunca se diagnostican y alrededor del 58% no
recibe terapia especifica. Entre los nifios con tricotilo-
mania, ambos sexos estan representados por igual.

La tricotilomania puede aparecer asociada a otras
conductas repetitivas centradas en el cuerpo, como pe-
llizcarse la piel, rascarse (costras, acné u otras imperfec-
ciones, hacerse excoriaciones...) o morderse las uias,
los labios. El examen del pelo, el retorcimiento o la su-
jecion del pelo entre los dientes, y la tricofagia (comer
cabellos). Algunas personas pueden arrancar el pelo de
animales domésticos, mufiecas y otros materiales fibro-
sos (p. €j., suéteres, alfombras). Ademas del elemento
estético se pueden dar complicaciones médicas graves
como la formacion en diversas partes del intestino de
bolas de pelo, que no pueden ser digeridas, pudiendo
producirse obstruccion abdominal e incluso perforacion.
Las personas con tricotilomania también pueden tener
trastornos del estado de animo, trastornos de ansiedad o
retraso mental. Cuando se sospecha de tricotilomania y
la persona niega los sintomas, los hallazgos de laborato-
rio, nos indican datos que pueden ayudar a realizar el
diagnostico. La biopsia de las areas afectadas puede re-
velar la presencia de pelos cortos y rotos. EI examen his-
tologico mostrard la presencia de foliculos normales y
lesionados en la misma area, asi como un aumento del
numero de cabellos en crecimiento. Algunos foliculos
pilosos pueden presentar sintomas de traumatismo. La
ausencia de inflamacion distingue la alopecia provocada
por tricotilomania de la alopecia areata (es una enferme-
dad que afecta al foliculo piloso y ocasiona parches re-
dondos de pérdida de cabello, pudiendo llevar a la calvi-
cie total).

En cuanto al origen del problema, es posible sostener
que manipular el pelo se da también en los animales para
acicalarse y es un signo de intimidad o de poder. En los
humanos las raices también podrian estar asociadas al
acicalamiento, ya que el pelo constituye un atributo de
belleza, sexualidad y fortaleza. Se convertiria en proble-
ma cuando la conducta se realiza de forma automatica y
fuera de control. Sin embargo, tirarse del pelo puede
darse sin que se note la pérdida del pelo y sin que se
asocie ningin malestar, esto indica que cabria conside-
rarlo como un continuo que iria desde un habito sin tras-
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cendencia ni consecuencias, hasta una tricotilomania,
que supone un problema psicoldgico importante, cuando
desfigura a la persona y va asociado a un estrés notable
(Duke, Keely, Storch., 2010).

La etiologia de este problema es multidimensional y
compleja (Kress, Kelly, y McCormick, 2004). Algunos
clinicos (Castle, y Philips, 2006; Lochner et al., 2005) lo
consideran un trastorno obsesivo compulsivo (el DSM-5
lo ha incluido en esta categoria diagnostica), dado que
los individuos refieren sentir un impulso incontrolable
en muchos casos con una posterior sensacion de decre-
mento de tensiéon. Pero también se encuentra ausencia de
pensamientos obsesivos en individuos que manifiestan
de esta conducta en situaciones caracterizadas por el se-
dentarismo y la observacién de la television, lectura...,
se arrancan los pelos sin darse cuenta del todo, en vez de
reducir la ansiedad o responder a una obsesion... Oranje
y Peerebom (1986) sostienen que el estrés psicosocial
dentro del marco familiar (mudanza a un nuevo hogar,
reciente llegada de un nuevo hermano, hospitalizaciéon
de la madre o debilidad en el desarrollo psicomotor)
puede disparar el comienzo de la tricotilomania. El es-
trés es considerado un factor precipitante (Reeve, Berns-
tein, y Christenson, 1992). Desde un punto de vista con-
ductual (Azrin y Nunn, 1973; Kress et al., 2004) sugieren
que la tricotilomania es una respuesta al estrés, y como
tal, los mecanismos conductuales que se dan son un con-
dicionamiento clasico en el que determinados estimulos
internos y externos, disparan la actividad de tirarse del
pelo, como la posicion del cuerpo o de la mano, o estar
tumbado o arreglarse el pelo, mirarse al espejo, usar pin-
zas, estar solo, estar aburrido y se mantiene el habito por
reforzamiento operante, que surge de la reduccion de
tension que produce el arrancamiento del pelo.

Segun Swedo y Rapoport (1991), se diferencian dos
formas clinico-evolutivas del padecimiento: la de inicio
precoz, de los 5-8 afios de vida, de curso episodico, be-
nigno y autolimitado con periodos cortos de agudizacion
y remision. La otra, de comienzo tardio, cronica y disca-
pacitante, afecta a los adolescentes y adultos jovenes o
de mediana edad, predomina en las mujeres. Algunas
personas tienen sintomas de forma continua durante dé-
cadas, y en otros €stos pueden aparecer y desaparecer
durante semanas, meses o afios. Las areas afectadas por
el arrancamiento pueden variar a lo largo del tiempo.
Otra clasificacion es la realizada por Christenson, Mac-
kenzie, y Mitchell (1991) y Christenson et al. (1993),
que distinguen dos tipos: automatico y consciente. Au-
tomatico: se da sin conciencia de lo que se esta hacien-
do, mientras se esta concentrado en otras actividades,
como pensar, estudiar, viendo TV etc. Afecta a tres de
cada cuatro personas con tricotilomania. Consciente: la

persona se concentra en lo que estd haciendo y no lo
puede evitar. Se da en una de cada cuatro personas afec-
tadas. Lo mas frecuente es que los tipos consciente y
automatico coexistan. A nivel de tratamiento, hay estu-
dios que indican que para el tipo automatico el trata-
miento mas eficaz es la reversion de habito (Azrin y
Nunn, 1973), pero para el consciente es necesario afiadir
otras técnicas cognitivo-conductuales (Foa, Rothbaum,
Riggs, y Murdock, 1991; Rothbaum, 1990).

En cuanto al diagnéstico diferencial deben conside-
rarse otras causas de alopecia en las personas que niegan
arrancarse el pelo (p. ¢j., alopecia areata, calvicie carac-
teristica del hombre, lupus eritematoso discoide cronico,
liquen plano folicular, foliculitis depilatorias, seudope-
lada y alopecia mucinosa). Por otra parte, no se debe rea-
lizar el diagndstico de tricotilomania si el comporta-
miento se explica mejor por la presencia de otro trastorno
mental (p. ej., en respuesta a una idea delirante o a una
alucinacion en la esquizofrenia). El arrancamiento de
pelo repetitivo en la tricotilomania debe distinguirse de
la compulsion, caracteristica del trastorno obsesi-
vo-compulsivo. En el trastorno obsesivo-compulsivo los
comportamientos repetitivos son efectuados en respues-
ta a una obsesion, es decir, pueden arrancarse los pelos
como parte de sus rituales de simetria. Tampoco se esta-
blecera un diagndstico adicional de trastorno de movi-
mientos estereotipados si el comportamiento repetitivo
se limita al arrancamiento del pelo. La alopecia provoca-
da en la tricotilomania debe distinguirse también del
trastorno facticio con predominio de signos y sintomas
fisicos, en el que hay un propdsito de asumir el papel de
enfermo. Muchas personas retuercen y juegan con el
pelo, especialmente durante los estados de elevada an-
siedad, pero este comportamiento no basta para estable-
cer el diagnoéstico de tricotilomania. En los nifios son
frecuentes los periodos cortos de arrancamiento del
pelo, y éstos deben ser considerados un “habito” tempo-
ral. Esta forma de arrancamiento del pelo en la infancia
difiere de las formas de tricotilomania en adultos, en que
puede haber una ausencia de la tension o el alivio asocia-
do al arrancamiento. Por esto, entre los nifios, debe re-
servarse el diagndstico para casos en los que el compor-
tamiento haya persistido durante varios meses.

Con respecto a la intervenciones terapéuticas utiliza-
das, las terapias cognitivas conductuales, han dado
muestras de su efectividad (Duke, D.C., Keeley, M.L.
Geffken, G.R. y Storch, E.A., 2010; Kraemer, 1999; Ni-
nan, Rothbaum, Marsteller, Knight, y Eccard, 2000; Pa-
padopouloset al., 2003, Pérez, 2004; van Minnen, Hoog-
duin, Keijsers, Hellenbrand, y Hendriks, 2003; Woods et
al., 2006). El entrenamiento en relajacion muscular pro-
gresiva de Jacobson, la toma de conciencia del compor-
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tamiento, la realizacion de conductas incompatibles, la
inversion del habito, la reestructuracion cognitiva, las
autoinstrucciones, el autorrefuerzo, y la exposiciéon en
imaginacion e in vivo, han demostrado ser utiles en el
tratamiento a través de diversos estudios (Himle, Fless-
ner, y Woods, 2004; Enos y Plante, 2001; Diefenbach,
Reitman, y Williamson, 2000; Elliott y Fuqua, 2000;
Lerner, Franklin, Meadows, Hembree y Foa, 1998). En
el marco de los tratamientos conductuales, la inversion
de habito propuesta por Azrin y Nunn (1973) ha demos-
trado su eficacia. La idea general de la reversion del ha-
bito implica el aumento de darse cuenta por parte del
paciente sobre cada ocurrencia del habito y su interrup-
cion por medio de una respuesta que compita con él, de
forma que cuando se sea consciente de lo que se esta
haciendo se haga esa conducta para evitar tirarse del
pelo (p.ej., apretar el pufio).

Sin embargo, a pesar de estos avances en el trata-
miento, sigue siendo un importante problema el oculta-
miento que hacen los pacientes de la conducta, evitando
en muchas ocasiones incluso el tratamiento, por ver-
giienza (Diefenbach, Tolin, Hannan, Crocetto y Wor-
hunsky, 2005; Shusterman, Feld, Baer y Keuthen, 2009),
o por la creencia de que no se puede hacer nada para
tratar el problema (Shusterman et al., 2009; Walsh y Mc-
Dougle, 2001). También existen diferencias importantes
en las estrategias de tratamiento que se utilizan (Duke et
al., 2010). Ademas teniendo en cuenta que un 40% de
los casos nunca se diagnostican y alrededor del 58% no
recibe terapia especifica (Cohen et al., 1995), hace que
nos plateemos presentar en detalle el procedimiento se-
guido en un caso de tricotilomania, en un contexto de
sanidad publica, utilizando técnicas cognitivo-compor-
tamentales.

Método
Participante

Se trata de una mujer de 33 afios de edad que acude a
consulta por iniciativa propia, por el malestar suscitado
en el contexto de diversos acontecimientos vitales estre-
santes en el contexto de diversos acontecimientos vitales
estresantes en el ultimo afio y medio, relacionados con
distintos ambitos: la vivienda, problemas laborales y
economicos. Esta casada y vive con su marido. Estudié
administracion de empresa. Ha trabajado un tiempo de
administrativa (refiere que llevaba tres meses trabajando
y tras 15 dias de baja laboral le despidieron). La pacien-
te indica también que mantiene buenas relaciones fami-
liares, sociales y con su pareja, que es su principal figura
de apoyo.

Antecedentes personales somaticos: niega antece-
dentes de interés. Niega también consumo de toxicos y
alergias toxico-medicamentosas conocidas. En cuanto a
antecedentes familiares psiquiatricos, sefiala que su ma-
dre padeci6 depresion (fallecida hace 7 afios). Respecto
a antecedentes personales psiquiatricos, sobre los 7 u 8
afos estuvo un afo sufriendo problemas de tricotiloma-
nia (presentd alopecia) que cedieron sin tratamiento.
Rasgos de personalidad pertenecientes al cluster B
(agrupa un conjunto de sindromes que se caracterizan
por unos patrones de conducta impulsivos, excesivamen-
te dramaticos, emotivos e inestables).

Historia del problema: presenta empeoramiento ves-
pertino, tendencia al aislamiento, disminucion de la inte-
raccioén social, mantiene actividades rutinarias y ve peli-
culas en casa para evadirse de todo, sensacion de miedo
inespecifico, insomnio de mantenimiento y, ademas,
arrancamiento del pelo de la cabeza. Tiende a no revelar-
lo, al retirarse el pafnuelo de la cabeza se evidencia alo-
pecia en la zona temporo-parietal, verbaliza que cuando
se arranca el pelo se tranquiliza. El problema se mani-
fiesta con mayor virulencia en el contexto de diversos
acontecimientos estresantes relacionados con la vivien-
da, el ambito laboral y el econdomico. Su casero tiene
problemas con la herencia del mismo y los ha denuncia-
do como “ocupas”. En dicho contexto, se quedaron en el
paro tanto su marido como ella, y han estado viviendo
tres meses en casa de un familiar.

La aparicion de la conducta de tricotilomania se pro-
dujo hace cinco meses en el contexto de acontecimientos
vitales estresantes. Manifiesta que antes de arrancarse el
pelo siente tension, picor y necesidad de arrancarselo,
una vez lo hace se siente aliviada pero culpable. Descri-
be episodios de aproximadamente unos 150 pelos, du-
rante el intervalo de una o dos hora, cuando esta sola en
casa, “busco los gruesos, rugosos, los estiro, arranco,
hago una bola y los tiro”. Niega morderlos o comérselos.
Respecto a la repercusion social lleva un pafiuelo en la
cabeza, evita salir de noche, lugares donde pueda haber
gente que visualice su problema (por ejemplo, en el au-
tobus se coloca en la parte mas alta).

La paciente presenta rasgos de personalidad pertene-
cientes al Cluster B y también onicofagia (habito com-
pulsivo de comerse las uias).

Evaluacion

Para la recogida de datos se utilizaron los siguientes
instrumentos:

Entrevista clinica. La evaluacion de la tricotilomania
es dificultosa debido a que los individuos que la padecen
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tienen cierta tendencia a no querer revelarlo (Stein,
Christenson y Hollander, 1999). La recogida de datos es
fundamental si se quiere hacer un diagndstico y trata-
miento adecuados. La entrevista es una herramienta im-
prescindible a la hora de obtener informacidn necesaria
sobre distintos aspectos de este trastorno (Mulina-
ri-Brenner y Bergfeld, 2001; Simeon y Favazza, 2001;
Stein et al., 1999). Se formulan preguntas sobre la edad
de inicio de la conducta problema, frecuencia del com-
portamiento, cantidad de vello arrancado, estado emo-
cional (antes, durante y después de arrancarse el vello),
estrategias empleadas para reducir o detener el compor-
tamiento, soporte familiar, etc. También se exploran la
respuesta fisica y la influencia de factores afectivos y
cognitivos en dicho comportamiento (Stemberger, Stein,
y Mansueto, 2003).

ISRA. Inventario de Situaciones y Repuestas de Ansie-
dad (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2002). Evalua la fre-
cuencia de respuestas de ansiedad en el triple sistema de
respuesta (cognitivas, fisiologicas y motoras) y en dife-
rentes areas situacionales (ansiedad de evaluacion, inter-
personal, fobica y ante situaciones de la vida cotidiana).
Esta basado en el modelo interactivo multidimensional de
la ansiedad de Endler y en el modelo tridimensional de
Lang. La edad de aplicacion es de 16 afios en adelantes y
la duracion de la prueba es de aproximadamente cincuen-
ta minutos. Tiene un coeficiente alfa de Cronbach de 0.92.

MCMI-III. Inventario Clinico Multiaxial de Mi-
llon-11I (Millon, 1994). Adaptacion espafiola por Carde-
nal, Sanchez y Ortiz-Tallo (2007). Proporciona informa-
cion al profesional en tareas de evaluacion y toma de
decisiones de tratamiento sobre personas con dificulta-
des emocionales e interpersonales. Evaluacion de 4 es-
calas de control, 11 escalas basicas, 3 rasgos patologi-
cos, 7 sindromes de gravedad moderada y 3 sindromes
de gravedad severa. La edad de aplicacion es a partir de
18 afios y la duracion de la misma oscila entre 20 y 30
minutos. Los coeficientes alfa de Cronbach en la mues-
tra de tipificacion espafiola oscilan desde 0.65 en la esca-
la 7 (Compulsivo) hasta 0.88 en la escala CC (Depresion
mayor).

Autorregistro. El autorregistro (Tabla 1) es una carac-
teristica clave de todos los programas de autocontrol
(Herbert y Nelson, 1997). Este caso se utiliza con la fi-
nalidad de realizar un analisis funcional de la conducta y
conocer la frecuencia de ocurrencia. El objetivo es iden-
tificar las relaciones entre la conducta, los antecedentes
y las consecuencias como requisito previo al tratamiento
(Stemberger et al., 2003).

Objetivo

El objetivo que se plantea es: reducir la frecuencia de
arrancamiento del pelo.

Hipotesis

Se parte de la hipdtesis de que la intervencioén cogni-
tivo-conductual resultara eficaz para el tratamiento de la
tricotilomania.

Intervencion

Se utilizo6 el procedimiento de la inversion de habito
propuesto por Azrin y Nunn, (1973). Dicho procedi-
miento tiene un numero variable de componentes. Los
tres componentes que se consideran mas importantes
son la toma de la conciencia, la respuesta de competen-
cia y el apoyo social. La sensibilizacion o toma de con-
ciencia consiste en ayudar a la persona a concentrarse en
las circunstancias en las que es mas probable que se
arranque el pelo. Esto permite a las personas ser mas
conscientes de la probabilidad de que el comportamien-
to se produzca, y ofrece oportunidades para el empleo de
técnicas terapéuticas destinadas a desalentar la realiza-
cion de estas conductas problematicas. La formacion en
respuesta de competencia se centra en ensefiar al pacien-
te a sustituir el arrancarse el cabello por otra respuesta
que sea incompatible con el comportamiento no desea-
do. Por ejemplo, cuando el paciente experimenta el im-
pulso de arrancarse el cabello en ese momento, cierra
sus manos en un pufio, resuelve el cubo de Rubik...Esta
respuesta se repite cada vez que llega una situacion don-
de hay deseo de arrancar el cabello.

Puesto que es posible que el entorno social no haya
aconsejado adecuadamente, es conveniente realizar apo-
yo social que consiste en llevar a sus seres queridos y
familiares al proceso de terapia con el fin de proporcio-
nar durante la fase psicoeducativa del tratamiento la in-
formacion necesaria para eliminar creencias irracionales
(“Si dejo de hacerlo me dafiaré de otra forma”) y fomen-
tar la retroalimentacion positiva de los familiares cuando
el individuo se involucre en respuestas de competencia.
También se les puede ensefiar el empleo de estrategias
para dar aliento y recordatorios cuando el individuo esta
en una circunstancia en la que es probable que se arran-
que el pelo.

El tratamiento se basa en los siguientes modulos o
contenidos:

(1) Se comienza con un analisis funcional de la

conducta problema, determinando la conciencia
con la que se realiza, las situaciones que la dis-
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paran, las cogniciones que la acompafian, las
emociones que se evitan, etc. De acuerdo con
ese resultado, se fijan los objetivos de la terapia.

(2) Motivacion. Hay que tener en cuenta los aspec-
tos que mantienen la conducta de arrancamien-
to del cabello y direccionar voluntariamente los
comportamientos hacia la realizacion del obje-
tivo.

(3) Conciencia. El habito es en gran parte automati-
co y, por tanto, ha de hacerse consciente para po-
der actuar y revertirlo. Los auto-registros son
fundamentales en este paso, tanto para ser cons-
cientes de cuando se estan tirando del pelo, como
de los pensamientos, sentimientos, sensaciones y
emociones que acompaian a esta conducta.

(4) Respuesta de competencia: conducta incompa-
tible con el habito de arrancarse el pelo, aplica-
da preventiva y correctivamente. La conducta
incompatible suele ser tensar los pufios, lo que
impide que se utilicen las manos para tirarse del
pelo. Esta conducta incompatible se comple-
menta con la aceptacion de las emociones y
sensaciones que acompanan al impulso de tirar-
se del pelo.

(5) Detectar las situaciones y comportamientos a
los que se ha condicionado la tricotilomania.
Una vez identificados, el paciente se expone a
ellos para entrenarse en dar la respuesta de
competencia.

(6) Relajacion y aceptacion de las emociones. Se
utilizan para manejar de otra forma las reaccio-
nes emocionales que se dan en este habito.

(7) Practica en larealidad y en la imaginacion. Para
ello se comienza provocando en sesion las si-
tuaciones similares a las que disparan la tricoti-
lomania, si fuera posible, y entrenando al pa-
ciente en todo el proceso que se ha planteado
hasta ahora.

(8) Recuperacion de actividades. La imagen que se
tenia con la falta de pelo ha podido ir retirando
a la persona de actividades que antes le eran re-
forzantes y por tanto es necesario volverlas a
hacer.

(9) Registrar los progresos es un importante paso
para fortalecer la motivacion.

(10) Se trabaja en prevencion de las recaidas.

Se realizaron ocho sesiones de tratamiento, con una
frecuencia entre tres semanas y un mes y con una dura-
cion de cincuenta minutos.

Primera sesion: En la primera visita, se llevo a cabo
la entrevista con el objetivo de recoger los datos relacio-

nados con la anamnesis, datos familiares relevantes y
relacionados con la historia problema y la conducta de
arrancarse el pelo. El terapeuta y el paciente realizaron
una evaluacion exhaustiva de los comportamientos pro-
blematicos, incluyendo pensamientos, sentimientos y
conductas que se producian antes de escoger y arrancar,
asi mismo se realizé el autorregistro de los pensamien-
tos, sentimientos y conductas mientras se arrancaba vy,
finalmente, aquello que la paciente realizaba después de
realizar la conducta. Las técnicas que se utilizan en la
intervencion se muestran en la Tabla 2.

Segunda sesion: En una segunda visita se realizé una
sesion psicoeducativa. Se administrd también el ISRA.
Se le pidio a la paciente registrar su comportamiento con
el objetivo de establecer la linea base y, a partir de ahi,
iniciar el entrenamiento en fomentar conciencia del ha-
bito y reestablecer actividades distractoras (sacar el pe-
rro, salir con alguna amiga).

Tercera sesion: En la tercera sesion, la paciente relato
como le habia ido desde la ultima vista y se analiz6 el
autorregistro conjuntamente con la terapeuta. Se habia
arrancado 163 pelos. A partir del registro, se comprueba
que los episodios ocurren, sobre todo, cuando la pacien-
te siente ansiedad, aburrimiento, en el contexto de esta-
dos emocionales negativos y sin la presencia de gente
alrededor. La paciente puntualiza que las situaciones
suelen ser cuando ve la TV, leyendo, hablando por teléfo-
no...le precede una sensacion de tensioén y las conse-
cuencias son sentimientos de alivio y después culpa, ver-
glienza (Tabla 1). En esa misma sesion, se llevo a cabo
un entrenamiento en técnicas de respiracion y relajacion
y se pautan como tareas para casa. Se continua con la
auto-observacion y autorregistros, tratando de identifi-
car de manera mas especifica las situaciones y lugares
donde aumentaba o disminuia la conducta problema.

Cuarta sesion: En la cuarta sesion, al igual que en las
anteriores se comenzoé con el andlisis de las dificultades
encontradas en las tareas para casa y en la revision del
autorregistro conjuntamente para ayudar a la paciente a
tomar conciencia de cuando y cémo ocurre el problema.
El registro pone de manifiesto que se ha producido un
solo episodio de arrancamiento de 150 pelos (Tabla 1).

Posteriormente, en la sesion se sigue con el entrena-
miento en respuesta alternativa, la reaccion de compe-
tencia, se acuerda como reaccién de competencia que
cuando sienta el impulso agarrara el “cubo” y se pondra

LIS

a realizarlo, “tocara al perro”, “tejerd usando los brazos
como agujas”, “escribird”. Como pautas para casa se es-
tablecen: continuar con la realizacion del autorregistro,
practicar entrenamiento en relajacién muscular de Jac-
obson, respiracion diafragmatica y la reaccion de com-

petencia.
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Tabla 1. Auto-registro

63

Respuesta (cognitiva,

Fecha Situacidén Antecedentes L. Consecuencias N° pelos
fisiologica, conductual)
Sola: Estudiando, Viendo Sensaciéon de tension, “Me voy a un sitio donde “Sentimientos culpa, ver- 163
1laTV, hormigueo, picor. este sola”. glienza”. 150

Aburrimiento.
Preocupada, ansiosa

Leyendo, hablando por te-
1éfono, le da su marido una
mala noticia....

“Dirijo la mano a la cabeza
y busco los gruesos, rugo-
sos, los estiro, arranco,
hago una bola y los tiro”.
“Tirar del pelo”.

“Ligera molestia tras el
arrancamiento”

“Siento alivio”.

“Tengo cada vez mas zona
sin pelo”.

“la gente me mira”.

“Me tapo la cabezo con un
pafiuelo”.

Tabla 2. Técnicas cognitivo-conductuales usadas en la intervencion

Objetivo

Técnica

— Disminuir y controlar el nivel de ac-
tivacion fisioldgica

— Disminuir la intensidad y frecuencia
de los pensamientos negativos.

— Modificar las distorsiones cognitivas. — Autoinstrucciones.

— Autorrefuerzo.

— Aumentar la motivacién para el
abandono del habito.
problema.

— Disminuir la frecuencia de arranca-
miento.

— Disminuir la frecuencia de las con-
ductas de evitacion.
— Autorrefuerzo.

— Entrenamiento en técnicas de respiracion.
— Entrenamiento en relajacion muscular progresiva de Jacobson.

— Reestructuracion cognitiva.
— Detencion del pensamiento.

— Tomar conciencia de cuando y como ocurre.
— Exposiciones en imaginacion y en in vivo de las mejorias ante la ausencia de la conducta

— Conducta incompatible. Respuesta alternativa, reaccion de competencia.

— Explicacion de la actuacion del reforzamiento positivo y negativo en su conducta.
— Resolucion de problemas.

— Refuerzo del terapeuta.

Quinta sesion: En la quinta sesion se comenzo igual
que las anteriores. En esta ocasioén se comprueba que ha
habido un episodio de arrancamiento de 46 pelos. Se le
presenta a la paciente la técnica de exposicion en imagi-
nacion, se identifican los pensamientos negativos para
poner en practica la detencion del pensamiento y las au-
to-instrucciones. Se llevé a cabo un entrenamiento en
auto-instrucciones positivas (“voy a dejar de tirarme del
pelo”, “este picor de cabeza no es normal, es lo que sien-
to antes de empezar a arrancarme el pelo, continuo con
lo que estoy haciendo”, “tengo herramientas para mane-
jar el este problema”, “esto se pasa”, “puedo con ello”);
y un entrenamiento en estrategias de detencion del pen-
samiento, para ello se le da la pauta de contar del 100 al
1 de tres en tres para atras. Se le explica que el objetivo
es prestar atencion de manera voluntaria a una actividad
que no esta automatizada (contar hacia atras) para que el

ensamiento automatico, (por ejemplo: “no voy a ser ca-
Y

paz de aguantar sin arrancarmelo”), sea sustituido por
otro positivo. También se realizo en esta sesion la expo-
sicidén en imaginacion, se practica la situacion de estar
viendo la television, se utilizan todas técnicas trabajadas
hasta el momento, siendo la secuencia de este modo:
imagina que estds viendo la television, sintiendo la ten-
sion para iniciar el movimiento del brazo para arrancarse
el pelo, detiene el pensamiento, se da la auto-instruccion
positiva, se relaja, observa lo bien que se siente con el
pelo, se auto-refuerza. En cuanto a tareas para casa, se le
pide a la paciente practicar la técnica de detencion de
pensamiento, las auto-instrucciones, la exposicion en
imaginacion e in vivo, seguir realizando el auto-registro
y reforzarse por todos los logros.

Sexta sesion: En la sexta sesion, comenzamos como
en las anteriores y la paciente subraya que no ha habido
ningln episodio de arrancamiento. Indica que ha sido
capaz de auto-controlarse. Se la refuerza por estos lo-
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gros. Cabe sefialar que a esta sesion viene sin pafiuelo, y
la paciente afirma que poco a poco se va exponiendo a
algunas situaciones que previamente evitaba, y que dis-
minuyen los pensamientos negativos y que esta mucho
mejor su estado de dnimo. Acordamos como tarea para
casa seguir con los auto-registros y continuar con la ex-
posicién en vivo.

Séptima sesion: En esta sesion se mantiene la remi-
sion de la sintomatologia ansioso-depresiva y también
hay una remision de tricotilomania. Desde la sesion an-
terior, no se ha producido ningun episodio de arranca-
miento. La paciente viene también sin pafuelo, no da
muestras de alopecia. Sefiala que no realiza conductas de
evitacion. Dados los avances, en esta sesion se lleva a
cabo un entrenamiento en prevencion de recaidas.

Octava sesion. Se comprueba que se mantiene la re-
mision de la tricotilomania. Como elementos importan-
tes a senalar, la paciente refiere que acude con normali-
dad a la peluqueria, se cuida el pelo etc. En cuanto al
cuadro ansioso-depresivo, en situaciones de estrés rela-
cionada con la vivienda, juicios pendientes, se mantiene
la remision de la sintomatologia. En esta sesion conti-
nuamos con el entrenamiento en prevencion de recaidas.

Seguimientos: Durante los seguimientos realizados a
los tres y seis meses y al afio se procedid a la consolida-
cion de los aprendizajes previos.

Resultados

Desde un punto de vista cuantitativo, las puntuacio-
nes obtenidas a partir del Inventario de situaciones y res-
puestas de ansiedad, ISRA (Miguel-Tobal y Cano-Vin-
del, 2002), por la paciente, antes de la intervencion, la
sitian dentro del rango de ansiedad severa, con una pun-
tuacion centil de 95 en ansiedad total o medida de rasgo
general. Respecto a su perfil de respuesta cabe destacar
la reactividad en los niveles cognitivo y fisioldgico don-
de obtiene una puntuacién centil de 99, respectivamente,
frente al centil 95 alcanzado a nivel motor. Los datos
obtenidos en esta prueba referidos a las manifestaciones
de la ansiedad, coinciden con los obtenidos en las entre-
vistas.

Atendiendo a la valoracion cuantitativa de los cam-
bios obtenidos tras las sesiones de tratamiento, se com-
probo que después del tratamiento existia un descenso
importante en todos y cada uno de los niveles de ansie-
dad valorados por el ISRA, en los tres sistemas de res-
puesta, cognitivo, fisioldgico y motor (Tabla 3).

Puede observarse que fue mas importante la disminu-
cion de las puntuaciones a nivel motor, donde disminuyd
desde un centil 95 (ansiedad severa) hasta por debajo de
un centil 5 (minima ansiedad). En porcentajes, la reduc-

cion de las puntuaciones directas que se alcanzo, entre la
evaluacion pretratamiento y postratamiento, en el nivel
general de ansiedad fue del 84.4% (Tabla 4), alcanzando
un valor final de 352 puntos, que corresponderia al centil
5 respecto a los baremos de poblacion general.

Tabla 3. Resultados de la evaluacion antes y después del
tratamiento en puntuaciones directas y centiles

Pre-tratamiento Post-tratamiento

PD PC PD PC
Cognitivo 177 99 45 25
Fisiologico 138 99 20 30
Motor 102 95 0 15
Total 417 95 65 10

Nota. PC = puntuacion centil; PD =puntuacion directa

Tabla 4. Mejorias observadas al finalizar el tratamiento

Pre/post-tratamiento

PD %
Cognitivo 132 74.6 %
Fisiologico 118 85.5 %
Motor 102 100 %
Total 352 84.4 %

Nota. PD =puntuacion directa

Con respecto a la conducta de arrancarse el pelo, los
resultados a lo largo de estas 8 sesiones de intervencion,
ponen de manifiesto una importante mejoria: se paso de
163 pelos arrancados, durante un intervalo de una a dos
horas, a no tener ningun episodio de arrancamiento des-
pués del tratamiento y en los seguimientos. Las conduc-
tas de evitacion desaparecieron (tras la terapia, iba sin
pafniuelo, acudia a la peluqueria, iba sentada en el auto-
bus, se paraba a hablar en la escalera con alguien situado
por encima de su cabeza, se agachaba para jugar con el
perro de otra persona, respondia a preguntas sobre su
pelo...). Ademas, se podrian considerar otros resultados
positivos como la remision de sintomatologia ansio-
so-depresiva, y el restablecimiento de actividades rutina-
rias, distractoras, sociales y familiares. La paciente em-
pezo6 a afrontar los juicios relacionado con la vivienda,
tolerando el malestar que estas situaciones le producian.

Tras las pertinentes sesiones de seguimiento a los 3 y
6 meses, la paciente se mantiene asintomatica, refiriendo
un alto nivel de satisfaccion con los resultados obteni-
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dos. A su vez, indica que su autoestima y seguridad en si
misma también han ido mejorando al sustituir un estilo
de afrontamiento de los problemas diarios basado en la
preocupaciéon por otro basado en la identificacion y la
solucion de los mismos.

Discusion

Como se ha sefialado, este trabajo se centra en pre-
sentar las estrategias de intervencion cognitivo-conduc-
tuales utilizadas en un caso de tricotilomania que estaba
dando lugar a consecuencias muy negativas en la vida de
la paciente. Se comprueba que dichas estrategias resulta-
ron eficaces y que con un nimero breve de sesiones (8
sesiones de tratamiento y 3 sesiones de seguimiento) se
consiguieron mejorias muy importantes disminucion
drastica de los episodios y la frecuencia del arranca-
miento del pelo, disminucién importante de la ansiedad
y normalizacion del estado de animo. Estos resultados
apoyan la eficacia del procedimiento seguido y estian en
la linea de estudios previos sobre el tema (Ninan et al.,
2000). Por tanto, se pone de manifiesto la conveniencia
de utilizar técnicas de tratamiento cognitivo-comporta-
mentales que cuenten con apoyo empirico para el mane-
jo de este problema y su viabilidad en un contexto de
sanidad publica.

Cabe destacar también el proceso seguido en la apli-
cacion de las técnicas utilizadas en la intervencion a tra-
vés de las diferentes sesiones y como en cualquier pro-
ceso de terapia, hay que sefialar que la colaboracion de la
paciente, realizando las tareas para casa y asistiendo a
las sesiones con total compromiso y regularidad, tuvo un
papel importante en la efectividad de la intervencion.

Este trabajo tiene importantes limitaciones, la funda-
mental que se trata de un estudio de caso, con todas las
amenazas a la validez externa que tienen este tipo de es-
tudios. También hubiera sido deseable llevar a cabo una
evaluacion contando con un mayor numero de instru-
mentos y contar con un evaluador independiente ajeno
por completo a la aplicacion del tratamiento. Sin embar-
go, deseamos subrayar que en el contexto de sanidad pu-
blica en el que se llevo a cabo el tratamiento, no es posi-
ble muchas veces contar con tiempo y recursos
adicionales debido a la notable presion asistencial. Ade-
mas, un objetivo fundamental del trabajo era precisa-
mente, mostrar que, aun con dificultades, si es posible
aplicar este tipo de procedimientos de evaluacion y de
tratamiento con respaldo empirico.

Sin lugar a dudas siguen quedando pendientes mu-
chos problemas no resueltos en este trastorno a los que
se deberia prestar atencion. Esto se debe en gran parte a
que s6lo muy recientemente se ha reconocido la impor-

tante discapacidad asociada a la tricotilomania, a la ne-
gacion y ocultamiento que hacen de la misma algunos
pacientes y a que este trastorno se produce con mayor
frecuencia de la que se pensaba (Duke et al., 2010). En
cualquier caso, es necesario progresar en este ambito lle-
vando a cabo ensayos clinicos controlados, analizando
también el papel que pueden desempefiar en el manteni-
miento del problema los estados de animo negativos aso-
ciados o las situaciones estresantes, como ocurria en
nuestra paciente. Una mayor comprension de este tras-
torno resulta esencial para poder disefiar mejores proto-
colos de tratamiento que puedan ser sometidos a prueba
y que resulten de utilidad para todas aquellas personas
que sufran este problema. Un ejemplo paradigmatico de
los avances que se pueden producir en este campo es el
trabajo de Roberts, O’Connor y Bélanger (2013) acerca
de la importancia que puede tener la regulaciéon emocio-
nal en estos problemas de conductas repetitivas centra-
das en el cuerpo.

Referencias

Azrin, N. H., & Nunn, R. G. (1973). Habit reversal: a method of
eliminating nervous habits and tics. Behavioral Research and
Therapy, 11, 619-628.

Cardenal, V., Sanchez, M. P., y Ortiz-Tallo, M. (2007). Adaptacion
y baremacion al espaiiol del Inventario Clinico Multiaxial de
Millon-1II, MCMI-11I. Madrid: TEA Ediciones.

Christenson, G. A., Ristvedt, S. L., y Mackenzie, T. B. (1993).
Identification of trichotillomania cue profiles. Behaviour Re-
search and Therapy, 31, 315-320.

Cohen, L. J., Tein, D.J., y Simeon, D. (1995). Clinical profile, co-
morbidity and treatment history in 123 hair pullers: a survey
study. J Clin Psychiatry, 56, 319-326.

Diefenbach, G. J., Tolin, D. F., Hannan, S., Crocetto, J., y Wor-
hunsky, P. (2005). Trichotillomania: impact on psychosocial
functioning and quality of life. Behaviour Research and The-
rapy, 43, 869-884.

Duke, D. C., Keeley, M. L., Geffken, G. R., & Storch, E. A. (2010).
Trichotillomania: a current review. Clinical Psychology Re-
view, 30, 181-193.

Elliott, A. J., & Fuqua, R. W. (2000). Trichotillomania: Concep-
tualization, measurement, and treatment. Behavior Therapy,
31, 529-546.

Enos, S., & Plante, T. (2001). Trichotillomania: An overview and
guide to understanding. Journal of Psychosocial Nursing and
Mental Health Service, 39, 10-16.

Hallopeau, M. (1989). Alopecia par grattage (trichomanie ou tri-
chotillomanie). Ann Dermatol Syphil, 10, 440-441.

Kraemer, P. A. (1999). The application of habit reversal in treating
trichotillomania. Psychotherapy, 36(3), 298-304.

Kress, V., Kelly, B., & McCormick, L. (2004). Trichotillomania:
assessment, diagnosis and treatment. Journal of counseling
and development, 82, 185-190.

Lerner, J., Franklin, M., Meadows, E. A., Hembree, E., & Foa, E.
B. (1998). Effectiveness of a cognitive behavioural treatment

Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica 2016, Vol. 21 (1), 57-66



66 Teresa Sarmiento, Veronica Guillen y José M? Sanchez

program for Trichotillomania: An uncontrolled evaluation.
Behavior Therapy, 29, 381-395.

Lochner, C., Seedat, S., Toit, P., Nel, D., Niehaus, D., Sandler, R.,
& Stein, D. (2005). Obssesive compulsive disorder and Tri-
chotillomania: a phenomenological comparison. BMC Psy-
chiatry, 5(1), 2.

Miguel-Tobal, J. J., y Cano-Vindel, A. R. (2002). Inventario de
Situaciones y Repuestas de Ansiedad, ISRA. TEA ediciones.

Millon, Th. (1994). Millon Clinical Multiaxial Inventory-III,
MCIM-III. Minneapolis: Nacional Computer Systems. Adap-
tacion espafiola: Cardenal, V., Sanchez, M. P. y Ortiz-Tallo, M.
(2007). TEA ediciones.

Papadopoulos, A., Janniger, C., & Schwartz, R. (2003). Trichoti-
llomania, a review. Int J Dermatol, 42(5), 330-334.

Pérez-Elizondo, A. D., Pineda-Pineda, J. A., & Arellano-Flores, J.
(2012). Trichotillomania: searching an unnoticed pathology.
Revista Argentina de Dermatologia, 93, 65-76.

Roberts, S, O’Connor, K., & Bélanger, C. (2013). Emotion regu-
lation and other psychological models for body-focused repe-
titive behaviors. Clinical Psychology Review, 33, 745-762

Shusterman, A., Feld, L., Baer, L., & Keuthen, N. (2009). Affective
regulation in trichotillomania: evidence from a large-scale in-
ternet survey. Behaviour Research and Therapy, 47, 637-644.

Woods, D. W., Flessner, C., Franklin, M. E., Wetterneck, C. T,
Walther, M. R., Anderson, E. R., & Cardona, D. (2006). To
understand and to treat the trichotillomania: what we Know
and what we do not Know. Psychiatric Clinics of North Ame-
rica, 29, 487-501.

© Asociacion Espailola de Psicologia Clinica y Psicopatologia





