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Resumen

En el presente estudio de caso unico se describe la aplicacion de un tratamiento cognitivo-conductual en una adolescente de 14 afos que
presentaba tricotilomania desde los 10 afios de edad. El tratamiento tuvo como objetivos disminuir la ansiedad producida por su imagen, expresar
la tensién e ira de un modo adaptativo, disminuir y/o acabar con el numero de pelos arrancados y mejorar la comunicacién madre-padre-hija. La
intervencion consto de 4 sesiones de evaluacion, 11 de tratamiento y un seguimiento de 2 afios y 4 meses, todavia en ejecucion. Los resultados
mostraron que logré alcanzar los objetivos planteados, si bien todavia esta en seguimiento para conseguir mantener en cero el nimero de pelos
arrancados y comprobar que los logros terapéuticos se mantienen en el tiempo.

Palabras clave: tricotilomania, trastorno de arrancarse el cabello, tratamiento, inversién de hdbitos, cognitivo-conductual.

Abstract

Cognitive-behavioral treatment in an adolescent with trichotillomania. This case study describes the implementation of a cognitive-behavioral
therapy in a 14 years old teenager who has suffered from Trichotillomania since she was 10 years old. The treatment aimed to reduce the anxiety
caused by her image, express the tension and anger in an adaptive way, reduce and /or eliminate the number of hairs pulled out and improve mother-
father-daughter communication. The intervention consisted of 4 assessment sessions, 11 of treatment and a follow-up of 2 years and 4 months, still
underway. The results showed that the girl managed to achieve the proposed goals, although she is still in a follow-up to assure that the number of

hairs pulled out stays at zero and check that the outcomes of the therapy remain over time.

Keywords: trichotillomania, hair-pulling disorder, treatment, habit reversal, cognitive-behavioral.

La Tricotilomania (TTM en adelante) es un trastorno psicolégico
caracterizado por el comportamiento recurrente de arrancarse el pelo de
cualquier parte del cuerpo debido a una irresistible tension que experi-
menta el sujeto hacia dicha accién (DSM-5; APA, 2013). Fue descrita por
primera vez por el psiquiatra francés Hallopeau en 1889, y aceptada como
diagnostico psiquiatrico en 1987.

El sujeto suele arrancarse pelo de varias partes del cuerpo siendo
la zona mds afectada la cabeza, seguida de cejas, pestafias, pubis, axilas,
y piernas, en el caso de las mujeres. Los hombres son mds propensos a
arrancarse pelo de cara, pecho y abdomen (Sarmiento y Nifo, 2012).
Pueden pasar horas tirindose del pelo uno a uno o en mechones y, en
ocasiones, intentan arrancar pelo a otras personas.

Segtin un estudio de Papadopulos, Janniger y Chodynicki (2002) un
48% de las personas con TTM lleva a cabo una manipulacion oral del
pelo; elije el pelo deseado, lo arranca, lo mira, se lo roza por los labios,
muerde la raiz y lo tira, y un 10% puede llegar a presentar tricofagia, lo
que conlleva graves repercusiones intestinales e incluso la muerte. El
suceso puede ocurrir de un modo focalizado (asociado a estrés) y/o de
forma sedentaria/contemplativa (viendo TV, hablando por teléfono, etc.

(Piquero, La Rotta, Piquero, Hernandez y Piquero, 2007). Los lugares
y situaciones mds frecuentes donde se produce es viendo TV (el 92%),
leyendo o estudiando (81%), y en la cama (76%). La mayoria lo hace
cuando estan solos (78%) (Pérez, 2002).

La prevalencia estd subestimada debido a que suele mantenerse en
secreto por vergiienza y/o poca confianza en los tratamientos psicologi-
cos. Se estima que afecta a entre un 1-2% y un 4% de la poblacion, siendo
mucho mads frecuente en mujeres (razén 10:1) (APA, 2013; Ruipérez y
Lépez, 2008). Si bien, hasta el 10% lo ha padecido alguna vez (Carina,
2010).Una encuesta realizada por Pérez (2007) informa que la TTM suele
aparecer en la preadolescencia, entre los 10 y 13 afnos, empezando en el
85% de los adolescentes antes de los 16 afios; y que “los estudiantes son el
porcentaje mas alto de afectados, seguidos por una amplia diversidad de
profesiones como agente comercial, ingenieros, arquitectos, etc” (Pérez,
2007, p.1). Segun Pérez (2007) el 95% de los encuestados no habia podido
estar mas de 3 dias sin tirarse del pelo, un 15% fue diagnosticado por un
profesional, y el 61% conocieron el nombre del trastorno por si mismos.

La etiologia de la TTM se desconoce, estando la aparicion del
trastorno asociada a un conjunto de factores variables en cada sujeto.
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Como factores de riesgo se pueden considerar periodos de estrés
psicosocial (mudanza, hospitalizacion, alteracién de la relaciéon con
los padres o iguales, examenes...) (Papadopulos et al., 2002). Tam-
bién influyen determinados rasgos tipicos de personalidad como
excesiva exigencia, perfeccionismo, sensibilidad, introversion, falta
de asertividad y baja autoestima (Ruipérez y Lopez, 2008). En la
encuesta de Pérez (2007) dos tercios de los participantes no recor-
daban ninguna causa desencadenante concreta. Ademds, es un tras-
torno en el que existe una creciente evidencia que sugiere su base
neurobioldgica (p. ej., White et al., 2013), y que tiene una marcada
tendencia a las recaidas y a la cronificacién, por lo que suele ser con-
veniente la administracion de medicacion como soporte a la terapia
psicolégica (p. ej., Huhn et al., 2014)

Por otro lado, muchas personas con TTM presentan sintomas de
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC en adelante), como la compul-
sién a contar objetos, hacer comprobaciones numerosas veces, etc.
Debido a las semejanzas entre TTM y TOC, algunos autores con-
sideran que se trata de un subtipo o variante de TOC. Esta idea se
encuentra apoyada por el hecho de que los medicamentos utilizados
para tratar el TOC resultan utiles, en ocasiones, para la Tricotilo-
mania (Carina, 2010). El componente comtn a ambos trastornos
seria la incapacidad para inhibir conductas repetitivas, aunque con
objetivos distintos, pues la compulsion del TOC pretende atenuar el
malestar producido por las obsesiones, mientras que el impulso de
la TTM produciria reduccién de la tension (Hollander, 1993). En el
acto impulsivo de la TTM existe siempre gratificacion, aunque haya
culpa posterior. Sin embargo, en el caso del sujeto obsesivo nunca
hay satisfaccion con la realizacién del ritual (Romero, 2007).

El DSM-5 (APA, 2013) clasifica la TTM dentro del epigrafe
denominado “Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacio-
nados’, estableciendo los siguientes criterios diagnésticos: a) arran-
carse el pelo de forma recurrente, lo que da lugar a su pérdida; b)
intentos repetidos de disminuir o dejar de arrancar el pelo: ¢) arran-
carse el pelo causa malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral, u otras dreas importantes del funcionamiento; d)
el hecho de arrancarse el pelo o la pérdida del mismo no se puede
atribuir a otra afeccion médica (p. €j., una afeccion dermatoldgica);
e) el hecho de arrancarse el pelo no se explica mejor por los sinto-
mas de otro trastorno mental (p.ej., intentos de mejorar un defecto
o imperfeccion percibida en el aspecto como en el trastorno dismor-
fico corporal).

Los estudios previos de tratamiento de la TTM se basan en téc-
nicas de autocontrol (Medina, 2011), inversion de habito (Michae-
li-Manee, 2013; Gonzalez, 2010), exposiciéon y prevencion de
respuesta (Sulkowski, Jacob y Storch 2013) y terapia cognitivo-con-
ductual (Tompkins, 2014; Morales, 2012; Vargas y Cruz, 2010),
todos ellos centrados en el objetivo de reducir el nimero de pelos
arrancados. No existen estudios en los que se trate la TTM a través
del tratamiento cognitivo-conductual combinado con componentes
perceptivos-emocionales.

En consecuencia, habida cuenta la frecuencia del problema, su
impacto en la vida de los afectados, la escasez de estudios en Espana
y que, como afirma Pérez (2002), pese a recibir tratamiento un por-
centaje muy alto no llega a dejar de tirarse del pelo o recae, el pre-
sente trabajo muestra un estudio de caso que pretende permitir una
profundizacion en el estudio de las técnicas cognitivo-conductuales
en el tratamiento de la TTM. Ademas plantea, como novedad, intro-
ducir e incidir en un tratamiento perceptivo-emocional a través del
cual se empieza trabajando con los acontecimientos que llevan al
sujeto a arrancarse pelo, en lugar de centrarse en la conducta de

TTM en si. De este modo, se pretende llevar a cabo un tratamiento
integral donde se trabajen todos los aspectos enmascarados que tie-
nen cabida tras la TTM.

Descripcion del caso
Identificacion del paciente

Z. es una adolescente de 14 afios que cursa 3° de Educacion
Secundaria. Su desarrollo evolutivo ha sido normal en todas las areas
de interés. Convive con sus padres y un hermano de 18 anos. En el
ambito escolar presenta alto rendimiento y adecuada relacién con
sus compaieros. Entre sus principales aficiones destacan ver pelicu-
las, quedar con sus amigas, cuidar de su perro y hacer manualidades.
Respecto al nivel educativo de sus progenitores, el padre (43 afios)
presenta estudios superiores, y la madre (40 afios) estudios medios. Su
nivel econdmico es medio-alto. Vive en un piso situado en un pueblo.

Con respecto a la motivacion por la terapia, la adolescente es ple-
namente consciente de su problema y dice querer solucionarlo, pero
se muestra un tanto reticente respecto a la figura del psicélogo debido
a una experiencia negativa previa con otro profesional quien, segiin
ella, no sentia que se pusiera en su lugar en lo que al problema de la
TTM se refiere.

La madre se muestra participativa y colaboradora. Considera a
su hija como un gran apoyo en su vida, carifiosa, responsable y traba-
jadora. El padre se muestra menos participativo, ocupando un papel
secundario. Considera a su hija como una adolescente responsable en
sus estudios pero rencorosa, distante y con mal genio.

Motivo de consulta

Z. acude a consulta con sus padres debido a que presenta TTM
desde hace 4 anos. Desde entonces casi nunca ha conseguido tener las
cejas y pestafias completas y, a menudo, ha presentado alguna calva
en la cabeza que cubre superponiendo otro mechén de pelo. Un afo
después de la aparicion del problema acudieron a un psicélogo pero,
debido a la negativa de la nifia y a la falta de mejoria, dejaron de ir.
Cuentan que cuando le regafian no sirve para nada, solo llora y pro-
mete no volver a hacerlo. Los padres no saben por qué realiza esa con-
ducta ni como actuar al respecto.

Historia del problema

Segun informa Z., cuando tenia 10 afios sus padres descubrieron
que tenfa un hueco sin pelo en la ceja. La nifia no sabia explicar por
qué lo habia hecho. No le daba importancia y le extrainé que todos
se fijasen en eso. Sus padres, alarmados, se lo contaron a la familia,
hecho que desbordé y avergonzé a Z. Desde entonces, y dice que sin
saber por qué, fue haciéndose el hueco més grande. Con el tiempo
empez6 a tirarse del pelo de la cabeza, pestanas y por tltimo, para
que no fuese tan visible y de forma menos habitual, de las piernas y
pubis. Explica que ya no podia parar, lo habia intentado. Al principio
lo hacia a solas, pero después empezd a hacerlo en presencia de sus
padres y hermano. Fuera de casa no realiza esta accion para no llamar
la atencion.

Manifiesta que, antes de arrancarse pelo, experimenta una gran
tension y que se siente aliviada cuando lo hace. Le gusta contemplarlo,
pero poco después se siente culpable y va corriendo al espejo. Si ve
que se ha hecho una calva se siente atin peor y se arranca mas. Por el
contrario, si comprueba que no ha aparecido una calva siente alegria
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y tranquilidad y deja de arrancarse, viéndose salvada del riesgo que ha
corrido. En otras ocasiones lo hace por simple placer.

Se estira del pelo cuando estd realizando actividades como ver TV
o cuando estd aburrida, haciendo deberes, o se pone nerviosa. No le
gusta salir a la calle porque la gente le mira y conocidos de sus padres
le preguntan. Le produce mucha rabia que piensen que lo hace que-
riendo. Si sale con su grupo de amigas se siente segura, pero cuando
tienen que ir a lugares en los que habra mas gente se angustia por el
temor a que noten la falta de pelo. En estas situaciones busca excusas
para no asistir.

Antes de la aparicion del problema tenia buena relacién con la
madre y regular con el padre. Ahora se ha distanciado de su madre
porque siente mucha presion por su parte. Los padres no entienden
por qué Z. realiza esta conducta. Explican no consiente que nadie
hable de su problema. Sin embargo, Z. no ha dejado de llevar una
vida normal, aunque evita mirar a los ojos y se muestra inhibida y
triste. No existen antecedentes familiares con este problema, aunque
los padres reconocen que en su familia son muy nerviosos y “se toman
las cosas muy a pecho”

El padre opina que algtin dia dejara de hacerlo. Sin embargo, la
madre se muestra preocupada y se lo cuenta a la gente de su alrededor
para desahogarse, mostrar lo impotente que se siente como madre y
encontrar a alguien que le proporcione una solucién. No entienden
que una nifia con alto rendimiento escolar, sin graves quejas discipli-
narias, con buen circulo de amistades y que “lo tiene todo” empezara
con 9 afos a presentar un problema como éste.

En el momento actual, Z. presenta las cejas y pestaias con claros y
alguna calva de pequefio tamaiio en la cabeza.

Evaluacion del caso

La evaluacion se inicié con una sesién destinada a crear un
clima de confianza y rellenar la historia clinica. Estuvieron presen-
tes los padres y Z. Se obtuvo informacion sobre el motivo de con-
sulta, tratamientos previos, antecedentes familiares y personales,
escolaridad, vida relacional, y caracteristicas sociales.

En la segunda sesion se planteé como objetivo empatizar con Z.
con el fin de conseguir una alianza terapéutica firme, teniendo en
cuenta su historia previa de fracaso terapéutico. Se dedic¢ la sesion
a que explicara todo lo que no le gusté de su anterior psicélogo para
conocer su opinién. Se hizo hincapié en garantizarle la confidencia-
lidad de los datos que pudiera aportar durante el proceso.

En la tercera sesion se empezo6 con la evaluacion, pidiendo a
los padres que firmaran un consentimiento para llevarla a cabo.
Para poder delimitar su conducta se realizd la entrevista estructu-
rada para la evaluacion de la TTM de Raymond, Woods y Himle
(Caballo, 2006). Como tareas para casa cumplimentd la Escala de
Inadaptacién (EI; Echeburtia y Corral, 1987) para obtener informa-
cion de qué area de su vida se encontraba mds afectada por la TTM;
la escala Ten-Item-Personality Inventory (TIPI; Romero, Villar,
Goémez-Fraguela y Lopez-Romero, 2012) para evaluar si presentaba
los rasgos tipicos de personalidad que se relacionan en los estudios
con TTM, y la escala Social Phobia and Anxiety Inventory, Brief
form (SPAI- B; Garcia-Lopez, Hidalgo, Beidel, Olivares y Turner,
2008) para evaluar si tenfa ansiedad social.

En la cuarta sesidn, para acabar con el proceso de evaluacion,
realiz6 en consulta el inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo
en Nifios y Adolescentes (STAXI-NA; Del Barrio y Aluja, 2005)
para evaluar sus niveles de expresion y control de la ira, el Inventa-
rio de Padua (IP; Sanavio, 1988) para evaluar la presencia de sinto-

mas obsesivos compulsivos, y la Escala de Evaluacién de la Depre-
sion (EED; Del Barrio, Silva, Conesa, Martorell y Navarro, 1993)
para descartar sintomatologia depresiva debido a llevar cuatro afos
padeciendo TTM. Como tarea para casa debia rellenar un autorre-
gistro creado ad hoc durante 12 dias para establecer la linea base de
la conducta de arrancarse el pelo (véase la tabla 1).

Por tanto, los instrumentos utilizados para realizar la evalua-
cién fueron los siguientes:

Entrevista estructurada para la evaluacion de la TTM de Ray-
mond, Woods y Himle traducida al espanol por Caballo (Caballo,
2006). Es una entrevista especifica de TTM compuesta por 37
items.

Escala de Inadaptacion (EI; Echeburta y Corral, 1987). Evaltua
el grado en el que el trastorno afecta al estudio, vida social, tiempo
libre, relacion de pareja, vida familiar y grado de inadaptacion glo-
bal. Consta de 6 items y las respuestas puntuan la perturbacién
desde el 1 (nada) hasta el 6 (muchisimo). Su consistencia interna
es de .94.

Ten-Item-Personality Inventory (TIPI; Romero et al, 2012).
Mide las dimensiones del modelo de los cinco grandes (Five Factor
Model, FFM). Consta de 10 items y las respuestas puntuan desde el
1 (Completamente en desacuerdo) hasta el 7 (Completamente de
acuerdo). Cada dimension de personalidad (extraversion, amabili-
dad, responsabilidad emocional y apertura a la experiencia) se ve
representada por dos items.El sujeto tiene que considerar qué rasgos
de personalidad le caracterizan. Se encuentra validada para pobla-
cioén espanola (Renau, Oberst, Gosling, Rusifiol y Chamarro, 2013).

Social Phobia and Anxiety Inventory, Brief form (SPAI- B; Gar-
cia-Lopez et al., 2008). Evalta la presencia de ansiedad social. Com-
puesta por 16 items donde el sujeto tiene que contestar como consi-
dera de ciertas las frases. Las respuestas puntiian del 1 (Nunca) al 5
(Siempre). La consistencia interna es de .92. Muestra una adecuada
estabilidad temporal a los seis meses (.60) y puede ser administrada
a sujetos de 12 a 18 anos.

Inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo en Nifios y Adoles-
centes (STAXI-NA; Del Barrio y Aluja, 2005). Permite obtener una
evaluacién precisa de los diferentes componentes de la ira: Expe-
riencia, Expresion y Control, y de sus facetas como Estado y Rasgo.
Consta de 32 items. Su indice de consistencia interna es de .81.

Inventario de Padua (IP; Sanavio, 1988). Evalda la intensidad
de los sintomas obsesivo-compulsivos en poblacidn clinica y no cli-
nica. Consta de 60 items con 5 alternativas de respuesta desde “En
Absoluto” hasta “Muchisimo”. La puntuacion total oscila entre 0 y
240 puntos. Su consistencia interna es de .92.

Escala de Evaluacién de la Depresién (EED; Del Barrio et al.,
1993). Evaltia sintomatologia depresiva. Consta de 23 items con 4
alternativas de respuesta desde “Nunca” hasta “Casi Siempre”. De 10
a 18 afos. El punto de corte de la Escala Total es de 52. Su consis-
tencia interna es de .91.

Autorregistro creado ad hoc (véase la figura 1). Se plante6 con la
finalidad de establecer la linea base del numero de pelos arrancados
y la actividad que Z. solia estar realizando cuando lo hacia.

Las resultados obtenidos en la evaluacién mostraron que el
drea mas afectada en la vida de Z. a raiz de sufrir TTM era la vida
familiar; que presentaba bajos niveles de extraversion, moderada
apertura a la experiencia, y muy baja estabilidad-emocional; nive-
les altos en Ira Rasgo, muy baja expresividad emocional y control
externo; y un centil muy alto en expresion interna de la ira. Respecto
al diagndstico diferencial no tenia un problema de fobia social y no
presentaba sintomas obsesivo-compulsivos ni de depresion.
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Figura 1. Autorregistro ad hoc para establecer la linea base de TTM

Dia Periodo Horario ;Qué estabas haciendo?

y Estado

Grado de ansiedad
(02 10)

Ne Pelos arrancados Emocion

Zona Corporal

Analisis topografico

El autorregistro ad hoc (véase la figura 1) mostré que la dura-
cién media por episodio era de 10 minutos, siendo las cejas la
zona mas afectada. Entre semana se tiraba del pelo unas 4 veces,
arrancandose un promedio de 6 pelos de las cejas, 7 de la cabeza
y 4 de las pestafias. Solia hacerlo mientras realizaba deberes,
veia TV, o por simple placer. Este comportamiento aumentaba
a lo largo del fin de semana, tirandose del pelo una media de 7
veces, arrancandose 7 pelos de la ceja, 6 de las pestanas y 15 de la
cabeza, coincidiendo con momentos de aburrimiento.

Analisis funcional e hipotesis explicativa

Una vez llevada a cabo la evaluacion, se planted el analisis
funcional (Haynes, Godoy y Gavino, 2011) que permitiria expli-
car el comportamiento de Z. En la figura 2 aparece representado
graficamente.

Respecto a la hipdtesis explicativa del problema hay que citar
los factores de vulnerabilidad, precipitantes y de mantenimiento.
En el caso de Z., los de vulnerabilidad hacen referencia a la pre-
sencia de rasgos de personalidad tipicos en personas con TTM,
que le llevaba a afrontar la tensién de un modo desadaptativo.

En cuando a factores precipitantes, se encuentran la ver-
giienza que le produjo el hecho de que toda su familia le regafara
por el hueco que se hizo en la ceja, y la rabia producida a raiz
de que sus padres lo difundieran. También la ambivalencia de la
madre, pues a veces se involucraba mucho y otra veces poco como
figura materna. Asi, Z. presentaba un rol invertido al funcionar
como figura protectora y de descarga emocional de la madre.

Respecto a los factores de mantenimiento, en un principio se
arrancaba pelo debido a un aprendizaje de asociaciones inade-
cuadas (aprendio a responder a las situaciones de nerviosismo
arrancandose pelo), como estrategia de afrontamiento de proble-
mas, y como conducta reguladora del afecto (para calmar aburri-
miento, tristeza, rabia por las incomprension del problema por
parte de su familia...). Con el tiempo se produjo una generaliza-
cién de la conducta, convirtiéndose en habito, haciéndolo ya no
solo por ansiedad sino también por placer. Todos estos aspectos
le producian una ansiedad que no sabia canalizar adecuadamente
debido, entre otras cosas, a la falta de actividades placenteras.

Una vez asumido el problema como parte de la vida coti-
diana de la familia, el padre mostraba su indiferencia ante la
TTM de Z. Sin embargo, la madre cuando le veia una nueva
calva se echaba a llorar en su presencia, lo que hacia que Z. se
sintiera culpable de la situacion, experimentase ansiedad y se
estirara mads del pelo.

Aplicacion del tratamiento

El tratamiento se llevé a cabo en un total de 11 sesiones de 60
minutos, una vez por semana.

En la primera sesion se proporciond psicoeducacion sobre el
problema y se elabord un contrato conductual conjunto en el que los
padres se comprometian a no ir hablando del problema con los demds,
y Z. a involucrarse en el tratamiento. Después, Z. realiz6 una lista con
las razones por las que deseaba dejar de arrancarse pelo con el obje-
tivo de favorecer la motivacion para el cambio. Finalmente, plantea-
mos conjuntamente los objetivos terapéuticos haciéndole totalmente
participe en la terapia. Quedaron establecidos los siguientes objeti-
vos: i) disminuir la ansiedad producida por su imagen; ii) expresar
la tension e ira de un modo adaptativo; iii) mejorar la comunicacién
madre-padre-hija y iv) disminuir y/o acabar con el nimero de pelos
arrancados.

En la segunda sesion, se les explicé el andlisis funcional. Debido
a que Z. tendia a interpretar los hechos en funcion de su estado de
animo, se le explicd el modelo cognitivo ABC de Ellis (Ellis y Abra-
hms, 2005). Como tarea para casa se le pidié un registro ABC para
que fuese adquiriendo mayor control sobre los pensamientos y sen-
timientos que preceden a la conducta de arrancarse pelo e intentara
detenerse antes de hacerlo. Las veces que consiguiera resistirse se
autorreforzaria diciéndose “lo he conseguido”

Debido a que Z. es una persona buscadora de informacién y pre-
sentaba gran interés en las intervenciones psicologicas se le explicaba
el motivo por el que se hacia cada cosa, favoreciendo asi la adherencia
al tratamiento.

En la tercera sesion, se le ayud¢ a analizar sus pensamientos para
identificar sus verdaderos temores mediante la técnica dela flecha des-
cendente. Se le explicaron los diferentes tipos de creencias irraciona-
les, y se le ayudé a buscar alternativas de pensamiento realistas. Como
tarea para casa se le pidié que cada vez que se diera cuenta de que
le estaba afectando una creencia errénea de exigencia, idealizacion,
catastrofismo, etc., la escribiera identificando el tipo al que correspon-
derfa. Con los padres se trabajé para desmitificar las interpretaciones
erréneas acerca de la TTM, incidiendo en que su resistencia al cambio
se debia a que la conducta se reforzaba por si misma formando un
circulo vicioso. Se le ensenaron a la madre conductas apropiadas para
conseguir la descentralizacién del sintoma, favoreciendo el refuerzo
de otras conductas para evitar asi que le hiciera promesas irreales a Z
para que dejara de estirarse del pelo.

En la cuarta sesion se llevd a cabo el entrenamiento en competen-
cia. Para ello, Z. elaboré una lista con respuestas incompatibles a la
conducta de arrancarse pelo para hacer alguna de estas cosas si sen-
tia ganar de estirar. Por ejemplo, que cuando sienta el impulso agarre
una pelota pequefia durante 3 minutos ejerciendo presion, ponerse
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Figura 2. Representacion grafica del analisis funcional
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un gorro mientras estd en casa...También se le ensei6 la estrategia de
contar de 1000 hasta 1y de tres en tres, con el objetivo de prestar aten-
cién de manera voluntaria a una actividad que no estuviera automati-
zada, siendo el pensamiento automdtico (“no voy a ser capaz de estar
sin arrancarme el pelo”) sustituido por otro de caracter neutro. Por
altimo, se le hizo entender que habria muchas situaciones en las que
sentirfa que necesitaba arrancarse pelo, pero no tenia por qué sucum-
bir a ese pensamiento erréneo de necesidad. Para ello se le entrend en
que aceptara cualquier experiencia interna que tuviese sin tratar de
reducirla, modificarla o eliminarla.

En la quinta sesion se le entrend para que eliminara las conductas
de comprobacién de cuanto pelo se habia arrancado, y se le pidié que
si se arrancaba uno lo tirara inmediatamente para evitar esa intensa

estimulacion téctil y visual que reforzaba el circulo vicioso. Para fina-
lizar, se trabajé la técnica de relajacién muscular de Koeppen para
ninos y adolescentes (Koeppen, 1974). Para casa tenia que escribir, en
el registro habitual, si al arrancarse pelo conseguia tirarlo sin mirarlo.
Se entrend a la madre en habilidades de escucha y comunicacion para
identificar y corregir mensajes provocadores de tension en Z y poder
hablar con su hija del problema, en lugar de atenderle a través de
llanto y preocupacion.

En la sexta sesidn, se empezo a trabajar con las creencias irra-
cionales y pensamientos automaticos de Z. al tenerse que exponer a
situaciones sociales. Se le ensefi6 a formular contraargumentos para
sustituir las creencias irracionales por pensamientos alternativos,
mis realistas y positivos. Se le hizo entender que exigiendo a otros de
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manera excesiva y estableciendo unas expectativas tan altas, era muy
facil decepcionarse, lo que desembocaria en pensamientos negativos.

Debido al énfasis de Z. en lo moral, lo justo y lo correcto, en la
séptima sesion se trabajé la flexibilidad y rigidez mental a través de
dilemas morales. Como tarea para casa se le pidi6 que escribiese una
carta a sus padres y viceversa, para expresar todo lo que no se habian
dicho en esos tres anos y cerrar esa etapa.

En la octava sesion se le ofreci6 a Z. una lista de actividades agra-
dables con el objetivo de que realizara alguna actividad no relacionada
con el instituto, que disminuyera su ansiedad y, a su vez, para que expe-
rimentara la sensaciéon de que no tenia por qué arrancarse pelo para
obtener placer, si no que existian alternativas mas adaptadas y benefi-
ciosas para ella. Eligi6 Pilates. Se le entren¢ en asertividad y se le pidi6
que realizase exposicion en vivo mirando a la gente a los ojos al salir a
la calle, eliminando conductas de evitacion y seguridad como mentir y
poner excusas para quedarse en casa. También tendria que exponerse
ante el espejo mirandose la cara en su conjunto y poniendo en practica
las habilidades aprendidas si le daban ganas de arrancarse pelo.

En la novena sesion, se trabajo con ambas partes sobre los senti-
mientos escritos en respectivas cartas antes de que fuesen entregadas.

Durante todo el tratamiento Z. hacia un autorregistro anotando
el nimero de pelos que se arrancaba por dia y se revisaban las tareas
para casa y las estrategias desarrolladas en la sesién anterior.

La décima sesion se dedic6 a repasar las habilidades aprendidas
en terapia. La undécima sesion, y ultima de tratamiento, se dedicé a
realizar prevencion de recaidas.

Se estableci6 un seguimiento de una vez al mes acudiendo a con-
sulta durante cuatro meses, y después un seguimiento telefénico cada
tres meses durante dos afios para asegurarse del mantenimiento de los
logros terapéuticos. En caso de que se diesen recaidas, Z. tendria que
venir a consulta.

Resultados

Trascurridas 11 semanas desde el inicio del tratamiento, se
administraron de nuevo los cuestionarios aplicados para estable-
cer la linea base y comprobar el logro de los objetivos terapéuticos.

En la evaluacién pre-tratamiento (véanse figuras de la 3 a la
6), los resultados en la Escala de Inadaptacion (EI) mostraron que
el drea mds afectada en la vida de Z. a raiz de sufrir TTM era la
vida familiar, viéndose algo afectadas su vida social y tiempo libre.
Respecto a la Escala TIPI, present6 bajos niveles de extraversion,

moderada apertura a la experiencia y muy baja estabilidad-emo-
cional. En el SPAI-B, los resultados mostraron que no presentaba
un problema de fobia social clinico aunque sintiera ansiedad en
determinadas situaciones sociales. En el STAXI-NA, Z. obtuvo una
puntuacién nula en Ira Estado; un nivel moderadamente alto en
Ira Rasgo; niveles muy bajos en expresion y control externo de la
ira; y un centil muy alto en expresion interna de la ira. En el IP
obtuvo una puntuacién de 37, por lo que no presentaba sintomas
obsesivo-compulsivos, aunque si tendencia a la rumiacién. Final-
mente, en la EED obtuvo una puntuacién de 37, por lo que no
presentaba sintomas de depresion.

En la evaluacidn post-tratamiento, los resultados en la Escala
de Inadaptacion (EI) mostraron que la vida familiar, social y de
tiempo libre de Z, apenas se encontraba afectada por la TTM,
encontrandose normalizada la comunicaciéon madre-padre-hija
(figura 3). Respecto a la Escala TIPI, aumentaron significativa-
mente sus niveles de extraversion, estabilidad emocional y aber-
tura a la experiencia, siendo capaz de hablar sobre su problematica
y de mostrar sus cejas, pestafias y pelo sin ansiedad ni vergiienza,
ademds ya no inhibia tanto sus sentimientos, si no que los expresa
de modo asertivo (figura 4). En el STAXI-NA, Z. aumentd en
gran medida su capacidad de expresion y control externo de la
ira, siendo capaz de manejar por si misma situaciones dificiles al
haber aprendido a expresar su ira de un modo adaptivo (figura
5). El autorregistro semanal muestra que logré disminuir en gran
medida el nimero de pelos arrancados (figura 6), aunque cabe
esperar a los resultados del seguimiento para asegurar el manteni-
miento de los resultados. Todos estos resultados se correspondian
con loobservado en consulta.

Discusién y conclusiones

La TTM es un problema altamente incapacitante y que ha
recibido poca atencion por parte de los investigadores en Espana.
Este estudio se planteé mostrar los resultados de un estudio de
caso tnico de una adolescente con TTM tratada mediante terapia
cognitiva-conductual. En general los resultados senalan la eficacia
de la intervencién. Atendiendo a los objetivos terapéuticos plan-
teados, cabe afirmar que el tratamiento fue eficaz para disminuir
la ansiedad producida por su imagen, expresar la tension e ira de
un modo adaptativo, mejorar la comunicaciéon madre-padre-hija y
disminuir el nimero de pelos arrancados.

Figura 3. Representacion grafica de los resultados de la Escala de Inadaptacion (El)
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Figura 4. Representacion grafica de los resultados de la Escala Ten-ltem-Personality Inventory (TIPI)
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Figura 5. Representacion grafica de los resultados pre-post en el inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo en Nifios y Adolescentes (STAXI-NA)
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Figura 6. Representacion grafica de los resultados del tratamiento de la TTM segun la frecuencia semanal de numero de pelos arrancados
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En las primeras sesiones fue muy importante trabajar la alianza
terapéutica y se hizo especial hincapié en que entendieran el analisis
funcional del caso. El trabajo paralelo con los padres fue fundamen-
tal puesto que apoyaba lo que se trabajaba en la terapia individual
con Z. Las orientaciones dadas les ayudaron en gran medida, obser-
vandose cambios significativos en la relaciéon madre-padre-hija. En
las siguientes sesiones Z. fue mejorando progresivamente. Consi-
gui6 que su percepcion del problema fuese mds ajustada a la reali-
dad y cambi6 su conducta hacia una modalidad mas extrovertida y
entusiasta.

El punto mas dificil para Z. fue el de conseguir no arrancarse
pelo en los momentos de mayor tension. El elevado nimero de situa-
ciones que le llevaban a estirarse del pelo y su cronificacién hicie-
ron que fuese esencial la prevencién de recaidas y el seguimiento.
Hasta no concluir dos afios de seguimiento no puede decirse que el
tratamiento haya sido eficaz, lo que supone una limitacién en este
estudio. Por tanto, su tratamiento no se da por finalizado, si no que
se seguird trabajando para conseguir mantener a cero el nimero de
pelos arrancados. En la ultima revision, Z. seguia aplicando las téc-
nicas entrenadas, el nimero de pelos arrancados era casi nulo, y pre-
sentaba buen estado de 4nimo y una relacién familiar normalizada.

Con el tratamiento perceptivo-emocional se pretendi6 trabajar,
a través de experiencias sensoriales, con los acontecimientos que
llevaban a Z. a arrancarse pelo, en lugar de centrarse en la conducta
de TTM en si. De ese modo, se fue trabajando con todas las varia-
bles modificables detalladas en el analisis funcional y eso hizo que,
indirectamente, disminuyera la conducta problema de arrancarse
pelo. Es decir, se consiguié que la adolescente fuese disminuyendo el
numero de pelos arrancados al aprender a obtener refuerzo sensorial
y sensaciones placenteras a través de otros medios, consiguiendo,
a su vez, que disminuyera la tension que le llevaba a estirarse del
pelo. De ahi la importancia de estudiar con exhaustividad las varia-
bles que influyen en cada caso y realizar un buen anélisis funcional,
puesto que serd la clave del éxito en el tratamiento.

Con este tratamiento se han incidido especialmente en estu-
diar a fondo el caso de cada paciente, adaptar totalmente la terapia,
estudiar con la persona las estrategias que puedan servirle, trabajar
paralelamente con los padres, ofrecer un tratamiento multicompo-
nente que no se centre Gnicamente en reducir el numero de pelos
arrancados y, proporcionar un seguimiento riguroso que asegure el
éxito terapéutico actuando en caso de recaidas.

De igual modo, seria conveniente valorar desde neuropediatria
y/o psiquiatria infanto-juvenil la administraciéon de medicacién
como soporte a la terapia psicolégica. Ademas, como la TTM suele
comenzar en la preadolescencia, es importante incidir en que los
familiares busquen ayuda psicoldgica para evitar que el problema
se cronifique.

En definitiva, la principal aportacion de este trabajo es que
plantea una propuesta para mejorar algunas de las limitaciones o
debilidades de estudios previos, potenciando los componentes per-
ceptivo-emocionales de la terapia cognitivo-conductual, asi como
destacando el estudio en profundidad del sujeto para ajustar total-
mente el tratamiento, estudiando las estrategias mas recomendables,
teniendo en cuenta el trabajo con los padres, ofreciendo un trata-
miento multicomponente centrando en desarrollar otras conductas
mas positivas para reducir el nimero de pelos arrancados y, propor-
cionando un seguimiento riguroso que asegure el éxito terapéutico
pudiendo actuar en caso de recaidas.
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Aceptado: 28/10/2014
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