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RESUMEN GENERAL DE TRABAJO DE GRADO

TITULO: Intervencién cognitiva-conductual en un nifio con tricotilomania: Un
estudio de caso

AUTOR(ES): Psic. Diego Orlando Le6n Rodriguez

PROGRAMA: Esp. en Psicologia Clinica

DIRECTORC(A): Ph.D. Claudia Patricia Bueno Castellanos
RESUMEN

El presente estudio de caso tuvo como objetivo realizar una intervencion en un nifio con conductas
de tricotilomania (sin tricofagia) de la IPS Instituto de Familia y Vida en Bucaramanga. Para ello,
se disefi6 e implementd un plan de intervencién desde el modelo cognitivo-conductual
estructurado en 16 sesiones. se utilizo la estrategia metodoldgica de estudio de caso, empelando
como instrumentos: la observacion directa, entrevista semiestructurada y clinica conductual,
ademas, escalas analégicas o de medidas subjetivas y una bateria de pruebas compuesta por la
Escala de ansiedad manifiesta en nifios revisada (cmas-r) y el Sistema de Evaluacion de Nifios y
Adolescentes (SENA). Entre los resultados y logros obtenidos se evidencié: (1) Extincion de las
conductas de arrancarse el cabello en la dltima consulta (2) Disminucién de conductas
inadecuadas en el manejo de la frustracion (3) Desarrollo de la capacidad de identificar y modificar
sus pensamientos negativos (4) Aumento en la conciencia, empoderamiento e introspeccion del
diagnostico (5) Aumento de la participacion y cohesion familiar. Finalmente, en el tratamiento al
consultante con conductas de tricotilomania, se evidencia el impacto positivo del uso de técnicas
como: el entrenamiento en la inversion del habito, detencién del pensamiento, reestructuracion
cognitiva, y didlogo con uno mismo dirigido; siendo fundamental el acompafiamiento psicoldgico
al paciente y su familia, en prevencion de posibles secuelas fisicas y psicoldgicas, y promocion de
conductas saludables y de manejo de la frustracion.
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GENERAL SUMMARY OF WORK OF GRADE

TITLE: Cognitive-behavioral intervention in a child with trichotillomania: A case
study
AUTHOR(S): Psic. Diego Orlando Le6n Rodriguez
FACULTY: Esp. en Psicologia Clinica
DIRECTOR: Ph.D. Claudia Patricia Bueno Castellanos
ABSTRACT

The present case study aimed to perform an intervention in a child with trichotillomania behaviors
(without trichophagia) of the IPS Institute of Family and Life in Bucaramanga. For this, was
designed an intervention plan and implemented from the cognitive-behavioral model structured in
16 sessions. the methodological strategy of case study was used, using as instruments:direct
observation, semi-structured interview and behavioral clinic, in addition, analog scales or subjective
measures and a battery of tests composed of the scale of anxiety manifested in children reviewed
(cmas-r) and the Evaluation System of children and adolescents (SENA). Among the results and
achievements obtained, it was evident: (1) Extinction of hair pulling behaviors in the last
consultation (2) Decrease in inappropriate behaviors in the management of frustration (3)
Development of the ability to identify and modify their negative thoughts (4) Increase in
consciousness, empowerment and introspection of diagnosis (5) increased participation and family
cohesion. Finally, in the treatment of the consultant with trichotillomaniac behaviors, the positive
impact of the use of techniques such as: habit inversion training, thought stopping, cognitive
restructuring, and self-directed dialogue is evidenced; being fundamental the psychological
accompaniment to the patient and his family, in prevention of possible physical and psychological
sequels, and promotion of healthy behaviors and management of frustration.

KEYWORDS:

Trichotillomania, case study, habit, therapy, cognitive-behavioral



Introduccion

Durante el transcurso de la historia de la humanidad el cabello ha tenido diversos
significados, por lo que ha sido objeto de tradiciones y creencias. Ademas de su papel
bioldgico de proteccidndel cuero cabelludo, el cabello es muy similar a las ufias, ambos
prestan en algunas culturas funciones quevanmas alla de lo fisioldgico para convertirse en
parte de la interaccion social, convirtiéndose en lo que parecen ser pautas simbélicas que
pueden limitar, permitir o especificar la vinculacion o relacion con los individuos de cierta
comunidad. En los animales no es diferente, aquel de mayor melena o el de mas grandes
garras tiende a tener un rol diferente a los demas en su manada. Aristizabal, (2007) explica €l
porqué de lasupersticioncon el cabello desde la revision histdrica de comunidades humanas
primitivas, las cuales consideraban la cabeza humana como sagrada, fundamentados en que
esta era la morada del espiritu, siendo este vulnerable a cualquier acto irrespetuoso, las
comunidades llegaban a venerar y cuidar tanto la cabeza que podian incluso darle ofrendas,
considerando la relevancia de esta debia ser igualmente evidente el cuidado y el tratamiento
del cabello. Se resalta no solo el cabello como tal sino ademas su cuidado y tratamiento,
definiéndolo como de gran relevancia para los egipcios, siendo el peinado simbolo de su
estatus, condicion o intenciones del portador, transgrediendo la estética. Por otra parte, se
pueden evidenciar otros multiples ejemplos donde el cabello cuenta con muchos y diversos
significados, en algunas culturas descuidar el arreglo capilar es sindbnimo de enfermedad, en
otras el peinado tiene una funcion de manifestacion de identidad religiosa, etapa vital y/o

distincion social (Velasco, 2012).

Actualmente aunque el cabello no guarda el mismo misticismo, simbolismo o relevancia
que en la antigiiedad, aln conserva gran importancia a la hora de construir relaciones

sociales, pues puede determinar con quienes el individuo tiene mas afinidad, como es el caso



de algunas culturas urbanas las cuales se identifican por su aspecto y esto a su vez presta una
funcidn de filiacion. El no tener cabello puede ser un punto de diferencia o exclusion.
Castelo, 2014; Sharma, Kumar & Dawn, 1996 (como se cit6 en Cortés, Mardones, y
Zemelman,2015, p. 265) describen algunas de las consecuencias de la calvicie en quienes la
poseen “puede provocar alteraciones considerables en la esfera psicologica y emocional de
los pacientes afectados, provocando baja autoestima, sentimientos de vulnerabilidad y
alteracion de la imagen personal”, esto se explica desde la relevancia que tiene la imagen
fisica del individuo y como la modificacion de esta puede también cambiar su identidad
psicoldgica. En los nifios el raparse es una costumbre que cada vez estd mas cerca de la
extincion (en especial en las nifias), probablemente relacionado con que cada vez son menos
las imégenes publicas que tienen esta caracteristica y que dentro del contexto aun
estacaracteristica puede ser relevante en la identidad de género cultural. Considerando esto
cualquier diagnostico médico o psicoldgico que pueda estar generando dicha sintomatologia

que cientificamente se llama alopecia generara consecuencias a nivel psicoldgico.



Referente conceptual

Mendoza, Burgos, y Gonzales (2005, p. 11) definen la alopecia como “la disminucién o
pérdida del pelo, localizada o generalizada, temporal o definitiva de cualquier tipo u origen”.
Siddappa (2003) divide la alopeciacon relacion a su evolucién en, Aguda que se caracteriza
por mostrar una sintomatologia leve que tiende a la remision y que se presenta en la nifiez y
la adolescencia, yCronica que se caracteriza por tener un prondstico de mayor complejidad y
que se presenta en la adultez. Por su parte Seijo y Alvarez (2001) hacen claridad en que esta
se divide en alopecia cicatrizal, la cual define como un conglomerado de patologias que tiene
como consecuencia la caida del cabello y un cambio en la apariencia de la piel en el lugar
afectado torndndose esta suave, impareja y a veces brillante, presenta multiplesorigenes
(hereditario y adquirida). Se hace claridad en que esta no siempre presenta como tal
cicatrices. Ademas existen las alopecias no cicatriciales, que se caracterizan por que
mantienen la integridad del foliculo piloso y su deterioro es menor y tiende hacer imprecisa,

al igual que la cicatrizal presenta multiples y diversas causas (Guerrero y Kahn, 2011).

Dentro de las alopecias cicatrizales se resalta el trastorno de arrancarse el pelo o
tricotilomania (TTM) que como lo define el manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM 5) “La caracteristica esencial de la tricotilomania es el acto
recurrente de arrancarse el propio pelo” (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014, p. 251).
Este padecimiento por primera vez en la historia fue descrita por Hipdcrates y recopilada a
su vez por el francés Francois Henri Hallopeau que desde un estudio dermatoldgico le dio el
nombre gque actualmente posee en 1889 (Moreno, et al, 2007). Es relevante mencionar que
no en todas las personas que se “arrancan” el pelo se produce alopecia. Woods, et al (2006)
argumentan que la tricotilomania se divide en dos subtipos:focal-compulsivayno focal-

automatica (ambas se encuentran en debate), la primera como un acto deliberado con el



objetivo de prestar una funcion que por lo general consiste en manejar o disminuir las
experiencias aversivas. La segunda hace referencia al acto involuntario e inconsciente de
arrancarse el cabello y se presenta por lo general en momentos de ocio y no se relaciona con

experiencias aversivas.

Causas

Aunque las causas de la tricotilomania no se han podido aclarar ain, algunos autores como
Frei et al, 2013; Balik, Ulman, Taneli, &Demircan, 2013 (como se citd en Creagh, Pérez &
Gamez, 2016) indican que los factores genéticos son de gran relevancia para la aparicion del
diagnostico, mencionando que el 10% han presentado antecedentes de trastorno obsesivo-
compulsivo. Por otra parte Jing & Scahill (tomado de Pérez, Pineda & Arellano;
2012)describen que la familia de primer grado es de gran relevancia para su para su aparicion
mencionando como principales indicadores al interior de ésta la presencia de adicciones,
iméagenes de autoridad con rasgos de personalidad antisociales y con trastornos obsesivos

compulsivos que fortalecen los sintomas.

Chamberlain et al, 2009 (como se citd en Asz, Palma, Garfias, Vega, y Arenas, 2010)
describen que existen causas genéticas, como anormalidades en los sistemas serotoninérgico
y dopaminérgico. También menciona anormalidades en las estructuras cerebrales como
reduccion en volumenes del putamen y ventriculo izquierdo, ademas en las funciones
cerebelosas y parietales se observa unaumento (visto en estudios de resonancia magnética).
Menciona igualmente que tienen una actividad disminuida en las regiones frontal y temporal

en los casos graves de tricotilomania.

Woods, et al (2006) refiere que las causas también estan relacionadas con factores
ambientales, como lo son las caracteristicas particulares del cabello (Color, forma y textura),

estados afectivos negativos (culpa, enojo, frustracion tension, ansiedad soledad, fatiga o



indecisidn) y situaciones especificas pueden ser detonantes de un episodio de arrancamiento

(Estudiar, trabajar, ver television, hablar por teléfono, manejar o estar en el sanitario).

Prevalencia

No se conoce el porcentaje exacto de incidencia y prevalencia del diagndstico a nivel
mundial, nacional o regional, pues se evidencia en la gran mayoria de los estudios revisados
que los pacientes tienden a ocultar la sintomatologia, lo que puede estar dificultando tener
numeros exactos, algo que debido a las estrategias de afrontamiento evitativas que la mayoria
de los pacientes presentan seria una tarea bastante complicada. El aislamiento, parece ser una
constante que se presenta en las personas con tricotilomania, por vergienzay temor de
rechazados. Esto dificulta los tratamientos y trae en algunos casos deterioro en su evolucién

(Pérez, Pineda & Arellano, 2012)

Actualmente no se han realizado estudios epidemioldgicos con grandes poblaciones, por
su parte el dermatdlogo Stroud, 1983 (como se cito en Pérez, Pineda & Arellano, 2012)
describe que este diagnostico por lo general pasa desapercibido, mencionando que de sus
pacientes adolescentes atendidos con alopecia sin causa aparente, el 10% tenian el
diagnostico, sin que este fuera el motivo de consulta. Jaramillo (2007) plantea también la
hip6tesis de que la incidencia a nivel mundial debe ser baja y que puede oscilar entre el 0.6%
y el 1.6% (para la fecha de publicacion del articulo). Afiadiendo que de este nimero de cada
diez personas que tienen el diagnostico de tricotilomania tres de ellas presentan tricofagia (se
comen el cabello) de los cuales solo el uno por ciento presentan un tricobezoar que necesite
intervencion. En el entorno americano Christenson, Pyle y Mitchell (1991) intentaron estimar
la prevalencia de la tricotilomania en 2534 estudiantes universitarios de primer afio de dos
universidades estatales y una universidad de humanidades encontraron en una muestra de

estudiantes universitarios que se presenté el diagnostico 0,6% de la poblacion total



encuestada, en 1.5% en hombres y 3.4% en mujeres. Morales, Camacho, Coll & Vézquez
(2010) argumentan que al igual que en Colombia, México también carece de registros o
estudios con muestras poblacionales grandes. Quizés esto se explica debido a que no se ha
visibilizado el diagnostico en gran nimero de personas. Cohen Tein y Simeon 1995 (como se
citd en por Pérez, Pineda & Arellano , 2012) mencionan que es posible que el 40% de los
casos tiende a no ser diagnosticados; ademéas que mas de la mitad de los casos no tiene

ningun tratamiento.

Por su parte Woods et al (2006) indican que la aparicién de la tricotilomania en la infancia
y pubertad tiende a ser la norma (5 a 13 afios de edad) y que en este periodo no hay
diferencia en su incidencia con relacion al género. Lo contrario sucede en la adolescencia y la
adultez donde las mujeres tienden a presentar mas el diagnéstico. Asi mismo lo expresa
Jaramillo (2007) quien expone que las mujeres no solo lo presentan alin mas si no que en
ellas suele también volverse mascronico.La relacién entre hombres y mujeres es 1.5% y

3.4% respectivamente.

Factores Asociados y Clasificacion

El diagndstico en algunas personas también incluye la tricofagia que ademas del habito de
arrancarse los cabellos tienen la conducta de deglutirlos. Esta caracteristica particular genera
implicaciones de caracteristicas diferentes como lo son la creacion de lo que se conoce como
bezoar. O"Sullivan, McGreal, Walsh y Redmon, 2001 (como se cité en Morales, Camacho,
Coll y Vazquez, 2010, p. 265) lo definen como “un conglomerado de comida o material
extrafio en el tracto intestinal y puede ser clasificado de acuerdo con su constituyente
primario: cabello (tricobezoar), plantas (fitobezoar), etcétera...” los autores también hacen la
claridad del termino Tricobezoar, que por consiguiente hace referencia a la acumulacion de

cabello en la camara gastrica tras el acto frecuente de ingerirlo, lo cual puede producir el



sindrome de Rapunzel que es cuando un tricobezoar se pasa al intestino delgado produciendo
un cuadro sintomatoldgico que varia de paciente en paciente y que rara vez se torna maligno

(Arce y Arce, 2007).

Segun el DSM 5 latricotilomania (TTM) hace parte del grupo de los trastornos obsesivos
(en la anterior version hacia parte de los trastornos por control de impulsos). Jaisoorya,
Reddy & Srinath, 2003; Ferrao, Miguel &Stein 2009 (como se cito en Castelld, 2014)
describen queeste cambio se realizé debido al andlisis de los elementos etiopatogénicos que
indican la relacion més estrecha con el espectro obsesivo:Las principales evidencias de estos
son la incidencia de comorbilidad con el trastorno obsesivo compulsivo TOC y factores
genéticos como la presencia de un TOC en algin miembro de la familia en primer
grado,argumentan también que se diferencia por la presencia de alivio pos realizacion del
habito, que se vincula mas con la compulsién que el impulso que se caracteriza por
sentimientos de satisfaccion. Moreno et, al (2007) describe que concuerdan en que algunos
pacientes presentan con urgencia, aumento de ansiedad y después de la consumacion del
habito una gratificacion, aunque en algunos otros sélo se siente placer pos habito. Por otra
parte menciona que se diferencia en que los pacientes con tricotilomania por lo general
consuman el habito de manera involuntaria mientras que los pacientes con TOC lo hacen de
manera consiente, lo que sugiere que la tricotilomania es una variante del TOC, aunque no
se presenten pensamientos obsesivos. En comparacién el TOC no muestra diferencias
marcadas por el sexo de quien lo padece, por otra parte la tricotilomania predomina en
mujeres. Bohne et al, 2002 (como se citd en Jaramillo, 2007) describe que la tricotilomania
hace parte de “las conductas repetitivas centradas en el cuerpo” pues es un comportamiento
en el cual se arranca: pelo, ufias 0 mucosas (partes del cuerpo), y explicandolo desde este
punto que hace parte de la calificacion de trastornos del control de impulsos. Las “conductas

repetitivas orientadas o centradas en el cuerpo” son definidas por Bohne et al, 2002 (como



se cit6 en Martinez, Gonzélez, & Donoso (2006, p. 207), como “todas aquellas conductas
que como su nombre lo indica, estan dirigidas hacia el propio cuerpo y que a menudo se
enfocan en remover parte de éste”. Martinez, et al, (2006, p. 208) hacen la claridad de que
estas conductas pueden excluirse de ser una patologia, y ser consideradas habitos, es decir,
“una conducta iterativa, egosintdnica, que tiene un propdsito determinado y que estd, por lo
tanto, bajo el control de la voluntad, sin evitamiento o interrupcidn, ansiedad o tension por

parte de la persona que la exhibe”.

Consecuencias

Jaramillo, (2007) describe como las principales complicaciones del diagnostico “rash o
eritema del area, alopecia, infecciones del cuero cabelludo y hasta sindrome del tinel carpal”
(p.5)puesto que el area queda expuesta para la entrada de cualquier posible infeccion.
Asimismo menciona que cuando las personas también presentan tricofagia se produzca un

problema de absorcidn intestinal (por un tricobezoar) entre otras.

También es importante considerar el entorno en el que el paciente se encuentra pues este
puede convertirse también en una adversidad vinculada al diagnéstico, en el caso especifico
de las personas que padecen tricotilomania en muchas ocasiones éstas son estigmatizadas por
la evidencia de su padecimiento (zonas seudo alopécicas y alopécicas). Goffman, 1963 (como
se citd en Rosado, et al, 2016) menciona que existen 3 tipos de estigmas, estigma por
anormalidades fisicas, por anormalidades mentales o psicologicas, Yy por asociacion a grupos,
razas, etnias o comunidades. Los dos primeros tipos de estigmas podrian ser empleados para
describir a las personas que viven con el diagndéstico, pues cumplen con el estigma de
anormalidades fisicas, como lo son las ya mencionadas zonas alopécicas, cuero cabelludo de
aspecto enrarecido y cabello de diverso tamafio que puede ser considerado como una

deformidad corporal y que son manifestaciones visibles. Por otra parte también cumple con el



estigma relacionado con anormalidades mentales o psicologicas que se puede vincular con el
hecho de que el diagnéstico y sus consecuencias tienen una base principalmente psicolégica y
que salen de la norma lo socialmente considerado “natural” poniendo en tela de juicio su
capacidad de decision. EIl ultimo, estigma no aplica para todas las personas, tan solo algunos

casos especificos.

Evaluacién

Torales et al, (2014) mencionan que la evaluacion de la tricotilomania necesita
informacidn de maltiples fuentes para construir una comprensién coherente de la conducta, el
paciente y su contexto. Afiade que en la evaluacién el contexto familiar es de gran
importancia por el rol que juega la misma en la contencién o produccién de estrés en el
constante, considerando la interaccidn, el potencial socioeconémico, posibles situaciones de
violencia intrafamiliar, el tipo de casa y roles normativo y afectivo. Ademas menciona que se
debe evaluar la presentacion, gravedad, deterioro funcional, comorbilidad, diagnéstico y
diagnostico diferencial del funcionamiento, desde las dimensiones funcionales del nifio, como
la conducta alimentaria, sexual, de juegos, de aprendizaje, de suefio o interaccion social entre
otros. Por otra parte también menciona que en la ultima década se han desarrollado
instrumentos especificos para TTM, que ayudan al clinico a identificar las los aspectos de
mayor relevancia con fiabilidad, y que a su vez han ampliado la comprension del diagnéstico

(TTM) y sus consecuencias que son fundamentales para el tratamiento.

Franklin, Zagrabbe y Benavides (2011) afiaden que los factores de desarrollo del
diagnostico influyen en la forma en la que se llevaran a cabo las intervenciones especificas y
los instrumentos de evaluacion a elegir, considerando por ejemplo la edad del paciente, que
podria describir la necesidad de incluir a los padres y dependiendo de la edad del consultante

se deliberaria que tan necesario es la ayuda de estos para la evaluacion e intervencion.
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Torales et al, (2014) recomiendan para la evaluacion inicial algunos instrumentos
especificos basados en las sugerencias de algunos expertos encontrados en la literatura del
tema, como lo son: la Entrevista Diagndstica sobre tricotilomania, que consiste en una
entrevista semi-estructurada de facil administracion y que tiene el objetivo de investigar y
calificar la presencia o ausencia de sintomatologia de TTM. Cuestionario de TTM del
Instituto Nacional de Salud Mental Estados Unidos de América Goodman et al, 1989;
Goodman et al, 1989. como se citd enTorales et al, 2014) en una entrevista clinica semi-
estructurada derivado de la Escala Yale-Brown para el trastorno obsesivo compulsivo (Y-
BOCS) que evalta la gravedad (escala NIMH-TSS) y deterioro (escala NIMHTIS) de la
tricotilomania. ( Inventario de Milwaukee sobre los subtipos de tricotilomania: versién para
adultos y version para nifios, es una prueba que evalUa el nivel general de conciencia de la
conducta de arrancamiento y el estilo de la conducta de arrancamiento, y ayuda al paciente a
identificar su patron para arrancarse el cabello (automatico o centrado). (Franklin & Tolin,

2007).

Tratamiento

Por lo anterior es de vital importancia la intervencion psicosocial al paciente, siempre
enmarcado en la escucha atenta y no juzgar al consultannte, para construir una adecuada
alianza terapéutica. La alianza terapéutica es entendida por Bordin (citado por Andrade,
2005. p.12) como “el elemento relacional de caracter activo propio de todas aquellas
relaciones que pretenden inducir un cambio”, siendo entonces el vinculo que se basa en la
confianza entre las partes que ayuda a la comprension que facilita la puesta en escena de
herramientas que se establecen por acuerdo mutuo y sin coaccion. La principal utilidad que
tiene dicha alianza es que en los pacientes que evalUan positivamente este vinculo, parece
que facilita el proceso de cambio y el sostenimiento de la relacion terapéutica en el tiempo,

Krause (2001) (como se cito en Santibafiez, Roman, &Vinet, 2009).
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Dentro del espectro de tratamientos psicologicos existentes, la terapia cognitivo
conductual en el plano de intervencion, es uno de los modelos de tratamiento de mayor
preferencia para intervenir un amplio abanico de trastornos mentales y que ha sido aplicado a
una gran parte de la poblacion, como asi lo explican, Fullana, Fernandez, Bulbena, & Toro
(2011, p. 218) quienes realizaron una recopilacion de investigaciones, con lo cual
concluyeron que: “En todos los trastornos revisados, la TCC se ha mostrado superior al
placebo farmacologico o psicoldgico, lista de espera y tratamiento habitual” a esto afiaden;
“en la mayoria de trastornos estudiados, la TCC es superior a otros tratamientos psicoldgicos,
excepto en el trastorno depresivo mayor, donde los datos no son concluyentes” exceptuando
también los trastornos psicoticos. Labrador, et al (2003) también describe los tratamientos
cognitivos conductuales son los de mayor eficacia para diversos tipos de problemas

concretos.

Su relevancia, parece estar en darle la importancia a que el paciente evalUe légicamente su
conducta y con ayuda de la persuasion racional del terapeuta sea inducido para que actle y
trabaje frente a su problematica (describia principalmente las actitudes neurdticas y los
habitos) Ellis, 1962 (como se citd en Pérez, 2012, p. 122). Considerando lo anterior Ellis,
1964 (como se cito en Pérez, 2012, p. 122) dice a los pacientes “no es lo que les dice el
terapeuta lo que en definitiva va ayudarles a vencer sus perturbaciones emocionales, si no que
el paciente haga con lo que el que el terapeuta les diga”.De esta forma las acciones no se
quedan en la conversacion si no que se encausan en la movilizacion de recursos encausados a
la accion demostrada en el trabajo, el esfuerzo y la practica. Siendo este a su vez el objetivo

también de la terapia racional emotiva.

Para el tratamiento especifico de la tricotilomania se enumera algunos de los tratamientos
farmacoldgicos mas usados para contrarrestar la disfuncidn serotoninérgica (evidencia

cientifica demuestra que es la posible causa), como lo son los inhibidores de recaptacion de
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serotonina (dependiendo del caso se determina la dosis), de fluoxetina, o sertralina algunos

de estos medicamentos son usualmente usados para el tratamiento de los trastornos obsesivos.

Sin embargo, Jaramillo (2007) menciona que la evidencia también indica que no en todas
las ocasiones esté tratamiento es el mas adecuado y recomiendan la terapia conductual como
el més idoneo dentro de la intervencion psicoldgica y para finalizar indica que o méas
adecuado es un tratamiento integral que incluya ambos (tratamiento farmacologico y
medico). Por otra parte también se pueden observar en los pacientes que padecen el
diagnostico afectaciones en su salud psiquica que pueden provocar aislamiento social,
inadecuadas y pocas habilidades sociales (dificultades para tomar decisiones), estrategias de
afrontamiento de evitacion, baja autoestima, ansiedad, problemas psicosexuales, retraimiento,

y problemas psicosomaticos.

La psicoterapia Cognitivo Conductual es el nombre que reciben un grupo de terapias,
interesadas en modificar o moldear la conducta mediante intervenciones directas
(conductuales), e igualmente desde lo cognitivo donde se incluye el contenido emocional, su
fin es la evaluacion, control y confrontacion de las los supuestos desadaptativos y las
creencias falsas (Pérez, 2012). Entonces la naturaleza de la problematica se ubica en la
comprension errénea del contexto y la interaccion con el mismo, siendo el modelo cognitivo
conductual el de mayor idoneidad para redefinir los esquemas de manera adecuada sobre su
realidad. Un tema que es de gran relevancia en la psicologia es la adherencia a los
tratamientos, la cual es descrita por DiMatteo y DiNicola, 1999 (como se citdé enMartin,
2004, p. 202) como “adherence” y descrita como “una implicacién activa y voluntaria del
paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un
resultado terapéutico deseado”. Se podria pensar entonces que una adecuada alianza
terapéutica y una adherencia moderada al tratamiento podrian asegurar que los pacientes

permanezcan en el proceso el tiempo preciso para intervenir adecuadamente sus situaciones
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problemaéticas, pese a las adversidades y contratiempos, convirtiéndose probablemente en la

guia para el cumplimiento de los objetivos terapéuticos.

Parece que la presencia de una red de apoyo familiar fuerte puede ayudar a la adherencia
terapéutica en especial en los nifios, ya que podrian motivarlos a continuar, probablemente
convirtiéndose esta en el principal sostén de ellos para que pueda derrumbar sus temores con
relacion al diagnostico y lo que este puede ocasionarles. También es importante considerar
que es posible gue el hecho de saber que uno de los miembros de la familia posee un
diagnostico de este tipo (tricotilomania) puede generarles un impacto importante que
dependiendo de los recursos con gque cuenta puede 0 no convertirse en una adversidad a
futuro. Burillo, Tous y Guerra (2016, p 13) resaltan el papel de la familia diciendo “El
entorno familiar es fundamental en el desencadenamiento de la tricotilomania y en la
evolucion favorable cuando se modifica.” Arce, et al (2014) concuerda en que
es importante involucrar a los padres en el proceso, pues esto ayudara a desarrollar
la intervencién y a que el cambio se mantenga en el tiempo, considerando cada una de las
etapas vitales por la cual el paciente pueda estar pasando, en el caso especifico de los nifios
que presentan conductas repetitivas centradas en el cuerpo. Golomb, et al
(2014) describen que estas no deben guardar mucha diferencia con relacién al enfoque
(cognitivo conductual) utilizado para tratar a los adultos, pero que es necesario considerar
el rol de la familia y la manera en que afronta la situacion, por lo cual, el tratamiento debe
incluir a los padres durante una parte del proceso terapéutico. También los autores mencionan
que es relevante trabajar la motivacion en los pacientes considerando su etapa de desarrollo
podriapor ejemplo construirse un sistema de recompensas que de paso para iniciar y
fortalecer el cambio de conductas preferiblemente simultaneamente para mantener en el

tiempo los avances.
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Considerando lo relevante que puede ser el apoyo de los padres o la red de apoyo
inmediata de los pacientes, es necesario evaluar por qué el desinterés de algunos por hacer
parte del proceso. Probablemente sea porque estan atemorizados frente a algo que no
conocen, pues son conscientes de lo involuntario del acto en su hijo lo cual puede generarles
aun mas preocupacion pues saben que pueden ser culpables de lo que a este le pasa y les
averguenza que los demas se enteren de su negligencia. Esto puede convertirse en una crisis
para una familia que como muchos autores lo describen se encuentra en constante cambio.
Aguirre (2000) indica que en las familias y sus practicas de socializacion (especificamente las
urbanas) se evidencia lo que el describe como “una tension” en el contexto requiere de ellas
que eduquen a los hijos poniendo a elegir a la familia entre formas tradicionales de educarlos
y las formas contemporaneas de orientar su conducta (formas de educar en paises de gran
desarrollo econdmico), esto genera que la familia esté en constante evaluacion de su actuar,
lo que sugiere que nuestro entorno socio cultural esta cambiando. Echeverri, (1998, p. 51)
describe a la familia como “ el principal agente transmisor de las normas, de los valores y de
las identidades individuales y sociales” mencionando que esta es la que ayuda a que se
construyan los afectos y donde se instruye al individuo, menciona que la familia
especificamente la colombiana ha sufrido varias transformaciones a finales del siglo pasado,
evidenciada en varias mutaciones, como son: los cambios en la composicién y la estructura
de los hogares, la inestabilidad en la relacion de pareja, y conflictos de pareja que se
relacionan con lo que Aguirre mencionaba la lucha entre los estereotipos e ideales de
tradicionales de familia y la nueva concepcion de familia convalidada constitucionalmente y
socialmente. Todo esto indica que el pais y la familia colombiana propiamente se orientan
cada vez mas a relaciones democraticas, especialmente en cuanto se refiere a la toma de

decisiones y a la ejecucion de estas en el hogar.
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De lo anterior se puede concluir que lo mas pertinente para intervenir las conductas
tricotilomania es un modelo cognitivo conductual, con técnicas de corte mas conductista para
nifios menores de doce afios, que a su vez debe contar con el apoyo e inclusion de los padres
en el proceso para el aprovechamiento pleno de todas las herramientas aprendidas y prevenir

recaidas.
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Metodologia

Disefio
Para el desarrollo de esta monografia se utilizo la estrategia metodoldgica de estudio de

caso, la cual fue descrita por Martinez (2006) como:

El método de estudio de caso es una estrategia metodoldgica de investigacion
cientifica, util en la generacion de resultados que posibilitan el fortalecimiento,
crecimiento y desarrollo de las teorias existentes o el surgimiento de nuevos
paradigmas cientificos; por lo tanto, contribuye al desarrollo de un campo cientifico
determinado. Razon por la cual el método de estudio de caso se torna apto para el
desarrollo de investigaciones a cualquier nivel y en cualquier campo de la ciencia,

incluso apropiado para la elaboracion de tesis doctorales (p.189)

Su propdsito radica en comprender lo caracteristico del caso, con la intencion de saber
cémo funciona desde cada una de las partes y la interaccion entre estas integrando el todo
(Mufioz & Mufioz, 1999). Por ello es una herramienta de gran ayuda para analizar, describir e
intentar comprender fendmenos que en algunas ocasiones no cuentan con suficiente
documentacion, puesto que se puede llegar a pensar que pese a que una problematica
ampliamente investigada tan solo en algunos contextos o bajo algunas condiciones
especificas, pueden no ser util para otros. También puede servir como una guia para trabajos

similares en contexto semejantes.

Participante
El presente estudio de caso se realiz6 con uno de los 17 pacientes atendidos en consulta
externa en psicologia de la modalidad de atencién individual, familiar y de pareja de la IPS

(Instituciones Prestadoras de Servicios) Instituto de Familia y Vida como unidad
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académicade la Universidad Pontificia Bolivariana, Bucaramanga, Que fue el lugar donde se
desarrollo el proceso de précticas de la Especializacion en Psicologia Clinica. Los criterios
para elegir el caso fueron: finalizacion del proceso en las etapas de evaluacion e intervencion,
numero de sesiones (entre 12 y 18), relacion terapéutica adecuada, compromiso con el
proceso, instrumentos aplicados, antecedentes y la posibilidad de realizar seguimiento al caso
clinico. Todo desde el aérea de atencidn y orientacion pedagdgica, donde se encuentran los
servicios de consulta psicoldgica, terapia y orientacion familiar (Instituto de familia y vida,
2016). Seguido se expondra una breve descripcion del caso e historia personal del

consultante.

El caso seleccionado para el desarrollo del trabajo corresponde al paciente M.P un nifio de
11 afios de edad, de género masculino, nacido en Giron (Santander), donde actualmente sigue
residiendo. M.P es el hijo menor de una familia monoparental con presencia de hijos
provenientes de otra unién conyugal del padre, compuesta por dos hermanos de 21 y 15 afios
de edad, el mayor proveniente de una relacion anterior del progenitor del consultante y el
siguiente de la unién actual, con quienes en el momento actual no convive. Embarazo
deseado, ambos padres trabajan en jornadas diurnas como auxiliar de servicios varios
(progenitora) y mensajero (progenitor). Se evidenciaron conflictos en el subsistema parental y
conyugal, M.P mantiene una relacion cercana con su progenitora, donde se evidencia
confianza, buena comunicacién y en algunos espacios sobreproteccién. Por otro lado, la
relacidn con elpadre es distante debido al poco tiempo que comparten, pero tienden a usar
estos espacios para manifestar su afecto y cercania, pese a que no existe tanta comunicacion
como con la progenitora. Actualmente se presenta periferia del padre con relacion a los
deberes, funciones y responsabilidades dentro del hogar, expresada en las dificultades en la

relacion con su pareja, unido a inadecuados estilos de crianza.
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M.P se encuentra cursado sexto (6) grado de formacidn basica secundaria en una
institucion educativa de Giron, en donde presenta desempefio académico bueno y resalta por
su talento para el canto, ademas conserva buenas relaciones con profesores, pares y
directivos. Es percibido por sus profesores como colaborador, respetuoso y amable. Se
muestra adaptado a su entorno escolar, no se evidencian dificultades para relacionarse
abiertamente con sus comparfieros, hacer amigos, entablar conversaciones, hablar en publico y
expresar sus puntos de vista frente a los demas, tampoco parece presentar dificultades para
desarrollar actividades grupales. No reporta haber recibido agresiones verbales por parte de

sus pares. Realiza actividades extracurriculares (préactica futbol).

El consultante muestra una relacion fluctuante con sus hermanos, pese a que es distante
con su hermano del medio se comunica y lo trata generalmente con respeto. Con el hermano
mayor el paciente se comunica en mas ocasiones pero generalmente no muestran afectividad
entre ambos. Comparte momentos con sus hermanos, durante la semana, donde se divierten y
juegan. No se evidencian antecedentes relevantes durante el periodo de gestacion de la madre
del paciente durante su embarazo, ademas del aislamiento de la madre de su familia de
origen debido a conflictos entre ésta y su pareja. Se observaque las pautas de crianza
empleadascon el hijo del medio son diferentes a las aplicadas con el paciente siendo las del

consultantemas flexibles y permisivas en comparaciéncon las de su hermano (del medio).

La madre reporta que la situacion con su familia de origen actualmente ha mejorado, y
aunque la relacion conyugal cambi¢ para bien, puesto que se nota el esposo atento,
colaborador, preocupado por sus hijos y mas comprometido con algunas funciones del hogar,

las cuales solo le pertenecian a ella. La comunicacion mejoro.
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Instrumentos

La evaluacion psicolégica del consultante se realiz6 con los siguientes instrumentos y

formatos de valoracion clinica:

Consentimiento informado. Documento necesario para el ejercicio clinico del
psicologo, el cual el Instituto de Familia y Vida de la Universidad Pontificia
Bolivariana Seccional Bucaramanga, exige también para dar inicio al tratamiento
terapéutico y con el cual se orienta e informa sobre el proceso de evaluacion e
intervencion al consultante y/o tutor legal, ademas de dar autorizacion para brindar y
acceder a informacion personal pertinente para la atencion psicol6gica. Enmarcado en
la Ley 1090 del 2006, que dicta los parametros y principios éticos del profesional
colombiano con su disciplina, pacientes y si mismo. (Ver anexol)

Historia clinica. Es un documento de carécter confidencial donde se consigna
informacion relevante del caso, ademas de soportes usados en el proceso psicoldgico.
El cual solo puede ser manipulado por el psicologo cargo del caso, el paciente o
alguien que se autorizado por este Gltimo. En el Instituto (IFV) existen tres tipos para
nifios y adolescentes, de pareja y adultos, los cuales cumplen las normativas legales
que preside el ejercicio de los Psicdlogos clinicos en Colombia (C6digo Deontolégico
y Bioético, Resolucion N° 1995 de 2006), que deben ser diligenciados de manera
obligatoria en orden cronoldgico. Para la compresién de la historia y evolucion de la
problematica que presenta el consultante (Ver anexo 2).

Entrevista semiestructurada. Cuenta como un instrumento que ayuda a la recoleccién
de datos, la cual se adapt6 segun el malestar percibido en la progenitora y el nifio, para
que fuera mas pertinente. Se indagaron sobre las multiples dimensiones de vida donde
el paciente y su familia se desempefian, para ir identificando rasgos de la personalidad

del paciente, dinamica familiar, redes de apoyo, estrategias de afrontamiento, pautas de
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crianza, estados de animo y emocionales, talentos, aficiones, historial académico,
relacion con los pares y figuras de autoridad, antecedentes médicos y psiquiatricos.
Entrevista Clinica Conductual.Llavona, L, M (1993). que sirve para recopilar datos
con relacién a: la delimitacion de la conducta, la importancia del problema para el
paciente, los limites o parametros de la conducta problemaética, los determinantes de la
conducta, la evolucion y desarrollo de la misma y las expectativas y objetivos sobre el
proceso. Fue elegida puesto que indaga los aspectos mas relevantes de la situacion
problemaética, que ayudan al psicdlogo a plantear hipétesis diagndsticas y planes de
tratamiento adecuados, haciendo énfasis en los sintomas de mayor preocupacion por la
familia (\Ver anexo 3).

Escala de ansiedad manifiesta en nifios —revisada (CMAS-R).Instrumento que describe
diferentes areas en las que se manifiesta la ansiedad. Este autoinforme proporciona
cuatro escalas factoriales individuales subcomponentes de ansiedad o subescalas: a)
Ansiedad fisioldgica, b) Inquietud/hipersensibilidad, c) Preocupaciones sociales/
concentracion, y d) de Mentira. Ademas de una la puntuacion de Ansiedad total que
las engloba a todas. Es un instrumento que tiene 37 reactivos, disefiados para valorar el
nivel y naturaleza de la ansiedad en nifios y adolescentes de 6 (nivel de lectura
aproximado de tercer grado) a 19 afios de edad, de aplicacién individual o grupal y de
tipo de respuesta “Si” o “No.” Reynolds y Richmond, 1997(Ver anexo 4).

- Sistema de Evaluacion de nifios y adolescentes (SENA). Este instrumento
proporciona seis de indices globales: indice global de problemas (GLO), indice de
problemas emocionales (EMO), indice de problemas conductuales (CON), indice de
problemas en las funciones ejecutivas (EJE), indice de problemas contextuales (CTX)
e indice de recursos personales (REC), los cuales permiten resumir las puntuaciones

obtenidas en distintas escalas y que muestran el funcionamiento del evaluado en varias
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areas mas generales. Adicionalmente, estd comprendido por las escalas: de control, de
problemas, de vulnerabilidades, y de recursos personales. Ademas, evalla la
percepcion de si mismo (auto informe) y la que tienen de €l en los contextos familia y
escuela. Fernandez, Santamaria, Sdnchez, Carrasco, y del Barrio (2015). (Ver anexo
5).

Debido al componente multicausal de la TTM se decidio utilizar los criterios del DSM 5y
no una prueba psicoldgica para establecer el diagnostico. Torales et al, (2014) mencionan que
desde sus labores en el departamento de psiquiatria de infancia y adolescencia de la facultad
de ciencias médicas en la Universidad Nacional de Asuncion presentaron maltiples
dificultades para la evaluacién TTM pediatrica, y atribuyen esto a la combinacion de varios
factores que pueden contribuir a la inexactitud de los informes acerca de la gravedad de los
sintomas, como lo son: verglienza producida, falta de conciencia de la conducta (de tirarse el

cabello), conflictos con los padres y los factores de desarrollo.

Opdyke y Rothbaum (2007) mencionan la necesidad de realizar dentro de un esquema de
tratamiento un registro fotografico, pero debido a que el paciente evidenciaba aversion e
incomodidad, de exponer su cuero cabelludo a terceros incluyendo al terapeuta, se dejo de
lado. Durante el proceso de intervencion se intenté motivar al paciente a llevar el registro
fotografico pero no fue posible convencerlo, pues este pese a tener buena relacion terapéutica

argumentaba que se sentiaincomodo.

Procedimiento

A continuacion se expone brevemente el contenido por sesiones durante el proceso

psicoldgico desarrollado con el consultante:

Tablal

Esquema del programa de tratamiento
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Sesion Obijetivo Técnicas de intervencion
y - Entrevista clinica
Encuadre, valoracion del caso B .
12,3 o y - Dialogo socratico
y establecimiento de relacion
o - Contrato verbal
terapéutica .
- Sondeo cognitivo
- Entrevista clinica
-Entrevista familiar
Correlacionar la informacion - Técnica de busqueda de recursos
1 del sistema y psicoeducacion - Psicoeducacion en comunicacion asertiva

' frente a pautas de crianza e -Apoyo emocional y a las actividades del

implicacion en el tratamiento. tratamiento.
- Reforzamiento positivo de la red funcional
de apoyo al paciente
Descartar hipdtesis ) ]
o ) -Entrevista semiestructurada
diagnosticas 'y aplicar prueba ) )
5y6 R o o -Registro de excepciones
psicolégica. Definir  objetivos o .
o - Técnica de busqueda de recursos

terapéuticos.

Psicoeducacion de diagndstico -Psicoeducacion de diagnostico al paciente y

. e introduccion en el cambio de su progenitora
fase  del tratamiento  (de -Ventilacion  emocional y validacion
evaluacion a intervencion) emocional

Recoger informacién sobre -Evaluacién por medio de la observacion
posibles  precursores de la -Autorregistro.

8 conducta,  predisponentes vy -El informe de otras personas significativas
psicoeducar sobre el -Psicoeducacion en adherencia  al
autorregistro. tratamiento.

-Explicacion del tratamiento.
) ] ) -Repaso de los inconvenientes del habito
Explicar el tratamiento, revisar o )
) ) . -La practica de una respuesta que compita
los inconvenientes del habito, y . .
) N .~ con la conducta problema, se ensefia por medio
9 entrenar en la inversion del habito

(practicar una respuesta

incompatible)

de ensayo simbolico.
-El entrenamiento en prevencion
-Control del estimulo

-El apoyo social
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11

12

13

14

15

16

Entrenar al paciente en la

relajacion muscular profunda.

Reencuadrar las herramientas
ya realizadas para fortalecerlas
con el paciente y progenitora, y
extender el entrenamiento a la
relajacion  diferencial 'y el
reentrenamiento de la respiracion.

Adquirir conocimientos para
realizar la  detencion  del
pensamiento y reestructuracion
cognitiva de Beck/Ellis

Psicoeducar sobre el dialogo

con uno mismo dirigido.

Reforzar y fortalecer las
herramientas efectivas y fomentar
la Reestructuraciéon cognitiva de

Beck/Ellis

Modelado
encubierto y la representacion de

Ensefiar el

papeles
psicoeducar al paciente en
prevencion de las recaidas,

evaluar y concluir el proceso

Nota. Para mayor informacion ver anexo 6.
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-Entrenamiento relajacion muscular
profunda.
-Reforzamiento positivo de estrategias de

afrontamiento

-Entrenamiento a la relajacion diferencial y el

reentrenamiento de la respiracion.

-Detencion del pensamiento por medio de
imagineria
-Reestructuracion,  reposicionamiento 'y

dialogo socratico
-Diélogo con uno mismo dirigido

-Reforzar el uso adecuado de las técnicas
antes explicadas, especialmente la discusion y
debate de ideas irracionales (Reestructuracion
cognitiva)

-Técnicas basadas en la informacion

-Representacion de papeles

-Modelado encubierto

-Prevencion de las recaidas.

Fueron escogidas las anteriores técnicas después de una amplia basqueda bibliogréafica sobre terapias

cognitivos conductuales eficaces para tratar la tricotilomania. Principalmente el capitulo de Opdykey

y Rothbaum (2007) Otros trastornos del control de impulsos con énfasis en la tricotilomania, en el

Manual para el tratamiento cognitivo-conductual de los trastornos psicologicos. Donde describen un

cumulo de técnicas eficaces para tratar la tricotilomania.
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Obijetivos terapéuticos

Eliminar la conducta de arrancarse el cabello e incentivar la presencia de otros habitos
adaptativos para manejar la tension o sentimientos de aburrimiento.

Aumentar la conciencia de enfermedad por medio del reconocimiento de las
caracteristicas de la conducta (precursores de la respuesta, situaciones que
predisponen al h&bito y la revision de sus inconvenientes)

Disminuir las conductas de inadecuado manejo de la frustracion.

Identificar y modificar pensamientos disfuncionales relacionados con esquemas
mentales de derrota e incompetencia e incluir en el proceso terapéutico a miembros de
la familia para fortalecer la red de apoyo del paciente.

Brindar herramientas para la prevencion de recaidas y manejo de situaciones

estresantes.
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Resultados

El Sistema de Evaluacion de nifios y adolescentes (SENA) no mostré un grado de
afectacion considerable en el contexto escolar, indicando que expresa de forma apropiada
sentimientos como la ira y obedecerd las figuras de autoridad. El paciente presenta
habilidades de aprendizaje dentro del promedio en &reas de lectura, escritura y matematicas
no se presentan dificultades para comprender las explicaciones y / o problemas aparentes para

dirigir y mantener la atencion en una tarea.

Los resultados no muestran diferencias entre el caracter exteriorizado o interiorizado, pues
ambos se encuentran dentro de lo normativo, los tres informes concuerdan. Con base en los
resultados y lo observado, puede que esto sugiera en este caso que el paciente muestra
conciencia de sus sintomas pero que no considera que pueda necesitar cambios a nivel
psicoldgico o emocional. Con relacion a los sintomas presentados por el paciente estos
pueden ser explicados debido su ciclo vital y a que la linea de crecimiento de aparicion de los
sintomas que, por su aparicion no muy evidente, no hayan generado malestar clinicamente

relevante en el momento de la aplicacion de la prueba.

No se muestran aspectos relevantes en la comparacion de los tres informes siendo todos
igualmente no concluyentes. Adicionalmente, en un analisis minucioso del perfil familiar se
evidenci¢ aparentes indicios de comportamientos de desafio y oposicion a las figuras de
autoridad, donde se pueden incluir eventos de desobediencia en el hogar y quizas en algunos
momentos llegar incluso a la hostilidad, también la progenitora describe que el paciente
presenta asomos de una expresion exagerada e inapropiada de su ira, teniendo dificultades
para regular y expresar este tipo de emociones, aunque sin llegar a comportamientos de tipo

agresivo-impulsivo como lo refirié ella en la entrevista individual.



26

La informacion brindada por la docente y el menor plantea a los cuidadores estar mas
atentos a todas las ocasiones en las que se dé la conducta no deseada (arrancarse el cabello)
en el &mbito escolar que les permita evaluar las situaciones que estan influyendo para que se
presenten dificultades solamente en éste &mbito. Probablemente, las conductas repetitivas se
presenten en situaciones que demanden un adecuado manejo del estrés, como el que puede

estar sintiendo alli.

Los resultados del pretest y el post test de la escala de ansiedad manifiesta en nifios —
revisada (CMAS-R) se revisaron comparados con la muestra combinada de varones de once
afios de edad, donde se hallaron con las puntuaciones naturales, el percentil y las
puntuaciones T. Basandose en la media de los resultados se hallaron las desviaciones del
autorreporte de ansiedad del individuo a partir de la puntuacion obtenida. Los resultados
arrojaron que en la escala de Ansiedad Total, la puntuacién fue baja lo que sugiere que el
paciente no presenta ningdn indicio que manifieste un nivel considerable ansiedad. Con
relacion a las subescalas, la sub escala de Ansiedad fisioldgica tuvo una calificacion baja lo
que sugiere que el consultante No presenta respuestas fisioldgicas que generalmente se
experimentan durante la ansiedad. En la subescala de Inquietud/hipersensibilidad la
puntuacion fue también muy baja lo que puede indicar que el paciente No internalizar
sintomas de ansiedad, ni presenta sentimientos de agobio, miedo reiterado, nerviosismo, o
hipersensibilidad a las presiones ambientales. La subescala de Preocupaciones
sociales/concentracion al igual que la anterior subescala puntio muy bajo, lo que describe la
carencia de sentimientos de ansiedad relacionados a la incapacidad de vivir de acuerdo con
las expectativas de otros individuos significativos en sus vidas también que no le genera
malestar la auto comparacién con otros ni dificultades para desempefiar actividades
académicas o de otro tipo. Por otra parte la subescala de Mentira a diferencia de las demas

puntuaciones presento un puntaje muy alta que sugiere que hay la posibilidad que el
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autoinforme sea impreciso. También podria ser la intencion del nifio para proporcionar
informacion falsa para el examinador, esto probablemente sea porque el consultante esta
simulando “bondad” intencionalmente para convencer al examinador o a alguna otra persona
de no tiene ningun defecto O por el contrario puede ser que este tenga un punto de vista
elevado de manera generalizada o imprecisa acerca de si mismo del cual no sea consciente.
Por ultimo Reynolds & Richmond (1997) describen que en su experiencia han identificado
que hay nifios que pueden estar experimenten ansiedad pero que presentan dificultad para

expresarla, pese a presentar puntuaciones extremadamente bajas en la CMAS-R ”.
Tabla 2.

Resultados Escala de ansiedad manifiesta en nifios —revisada (CMAS-R)

Pre- test Pos- test

Ansiedad Total 2 Ds debajo Ansiedad Total 1 Ds debajo
Ansiedad fisiolégica 1 Ds debajo Ansiedad fisioldgica 1 Ds debajo
Inquietud/hipersensib 3 Ds debajo Inquietud/hipersensibi 1 Ds debajo
ilidad lidad

Preocupaciones 3 Ds debajo Preocupaciones 1 Ds debajo
sociales/concentracion sociales/concentracion

Mentira (L) 2 Ds sobre Mentira (L) 2 Ds sobre

Nota.Ds: hace referencia a las desviaciones estandar de diferencia con base a la media, comparada con la
muestra combinada de varones de once afios de edad.

Para evaluar la frecuencia del sintoma, se invit6 al paciente durante toda la fase de
intervencion a registrar la cantidad de veces por semana en que se arrancaba el cabello. La
siguiente es una grafica que ilustra la media de conductas correlacionadas entre el paciente su

progenitora.
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Cantidad de eventos por semana

N° Eventos

Frecuencia de conductas de TTM

op_\moohU‘IO’\'oo

= l
S9 S10 S11 S12 S13 S14 S15 S16

Semanas

Figura 1. Grafica de frecuencia de eventos durante la fase de intervencion.
Nota.N° Eventos: hace referencia al promedio de veces en que el paciente searrancaba el

cabello (descritas por el paciente y su progenitora).
Se evidencia una tasa decreciente de eventos que va hasta la remision del proceso en la tltima
sesion. Se presenta en la mitad de la intervencion un incremento en las conductas debido a
que en este tiempo se hizo una pausa en el proceso por un lapso de cuatro semanas, lo

indicado en la grafica 1 es un promedio de los eventos semanales durante este tiempo.

Motivo de consulta:

El menor asiste a consulta psicoldgica por solicitud de su mama, las situaciones referidas
son “es que €l se arranca el cabello... yo digo que es ansiedad, veo que esta haciéndose rollos

en el cabello... cuando jugaba futbol cuando no tiene el balon, €l se comia las ufias”

El paciente refiere saber la razdn exacta del porqué su progenitora lo llev6 a consulta,
cuando se le preguntd sobre cual creia él que era elmotivo de asistir a psicologia respondid
<

‘porque me arranco el cabello, ya mi mama me habia dicho” El paciente se muestra

indiferente, distante, retraido y describe no conocer el porqué de su conducta. El consultante
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describe que fue informado por su progenitora de la citacién con un dia de anticipacion, de la

cual no preguntdé mucho, sino que solo se limito a asistir a esta.

Descripcion del motivo de consulta

La progenitora del paciente afirma que trae a consulta a su hijo porque le preocupa en gran
medida el tamafio de las zonas de alopecia que cada vez van en un aumento. Manifiesta que
no es una conducta nueva, que viene presentando desde el afio anterior, pero que su
presencia se hizo mas evidente en el segundo trimestre del afio por lo cual ve la necesidad de
buscar ayuda, adhiere que no fue abordada inmediatamente debido a que ya habia presentado
conductas similares (onicofagia) y se extinguieron con mecanismos sugeridos por familiares
cercanos como usar esmalte., El paciente por su parte se muestra indiferente, describiendo y
minimizando la conducta como algo de menor importancia, que no requiere asistir a

orientacion psicologica.

Problema

Problemas para el manejo de la ansiedad, frustracion y los sentimientos de aburrimiento
que se reflejan en una conducta tricoticolomaniaca por lo general cuando no esta acompafiado

(con excepcion de su familiar cercana).

Descripcion del problema:

Problemas para el manejo de la ansiedad, frustracion y los sentimientos de aburrimiento
que se reflejan en una conducta tricoticolomaniaca por lo general cuando no esta acompafado

(con excepcion de su familiar cercana).

El paciente y su progenitora mencionan que extinguir la conducta de arrancarse el cabello
les ha sido extremadamente complicado pues ninguno de sus intentos por hacerlo dio efecto.

La conducta ha traido consigo en la actualidad pérdida del cabello en zonas con evidente
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alopecia, lo que parece haber traido los primeros indicios de malestar clinicamente
significativo pues se evidencia que el paciente ve dificultades a futuro en &reas importantes
de su funcionamiento como lo son el plano social, escolar y otros. No presenta tricofagia,
segun refiere la conducta se presenta en mayor medida en periodos de aburrimiento o
frustracion por lo general cuando no estd acompafiado. Al revisar su rutina diaria se hace ain
maés notable la presencia de espacios de tiempo donde existe alto riesgo de aparicion de la
conducta debido a que pasa un nimero considerable de horas sin ocupacion y solo en casa. Se
observa en el discurso del paciente disonancia, pues aungue expresa que la sintomatologia no
es de gran relevancia, si se muestra molesto y/o incomoda cuando cualquier persona

manipula su cabello.

El sistema familiar del paciente y el paciente mismo también menciona que presenta
dificultades para el manejo la frustracion o sentimientos de agobio por situaciones de su
cotidianidad. Esto se hace visible en las conductas de desahogo con algunos objetos cuando
se enfrenta a derrotas o situaciones conflictivas de dificil solucién. Ademas de trabajos
complicados en el colegio, perder partidas en videojuegos, entre otros detonantes de la
conducta de desahogo Y tricotilomania. Actualmente el consultante demuestra gran dificultad

para manejar la frustracion o sentimientos de agobio por situaciones de su cotidianidad.

Evaluacién sincrénica

Actualmente el consultante reporta un promedio de un episodio diario, con especial
aparicion entre semanay en su hogar. Se identifica que en el colegio la aparicion es menor y
que con regularidad se vincula a momentos de tension como resolver actividades escolares
complejas. No parece interiorizar la totalidad de las consecuencias de su habito, mostrandose
indiferente y en algin momento apatico. En su familia su mama es quien muestra mayor

interés por extinguir la conducta. Su relacion con su entorno académico y social es normal,
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no presenta conductas de evitacion a establecer relaciones sociales nuevas, interacciones o
expresarse en publico. Tampoco dificultades para entablar conversaciones o generar dialogo
fluido. Se muestra participativo en este espacio haciendo parte de actividades y
presentaciones de canto donde segun el mismo paciente destaca, ademas este cuenta con

amigos cercanos.

Dedica su tiempo libre y fines de semana para videojuegos, ver videos o television.
Refiere hacer parte de una academia de futbol, a la cual acude cuatro dias a la semana.
Menciona tener muy buena relacion con sus hermanos, informando qué guarda mayor
cercania con su hermano mayor que con el del medio, aunque comparta mayor tiempo con
este. El paciente muestra gran molestia por la apariencia de su cabello, evidenciado
incomodidad cuando sus progenitores intentan ensefiar los espacios de alopecia. Esrelevante
acufiar que el paciente tiene desempefio académico bueno, sin hasta el momento recibir
algun reporte de dificultades relacionadas con las conductas de tricotilomania o zonas

alopécicas.

Evaluacién Diacronica

Tabla 1.

Factores de la evaluacion diacronica

Predisposicion Adquisicion Mantenimiento Protectores
- Control -Ambiente conflictivo o -Apoyo de
- Permisividad y .
excesivo de la en el hogar. ] ] su familia
) o negligencia de los padres
progenitora. -Exposicion a ) ) extensa por
por discrepancias en pautas
- Periferia del maltrato verbal y ) parte del
o de crianza )
padre. psicologico ) o progenitor.
- Relacionesconflictivas ]
- Conflictos -Inadecuadas pautas N -Cercania
N ) familiares.
familiares. de crianza ) con los
) ) o - Descargas emocionales
-Tension -Cismogénesis educadores de

- . frecuentes de la progenitora _
familiar por familiar. su colegio
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dificultades
economicas
- Creencias
irracionales sobre
relacion de
pareja
-Inadecuada

transicion en el

- Inadecuado manejo
de la presencia de otro
miembro y reparticion
de responsabilidades en

la familia
-Sobrecarga de la
progenitora por

sentimientos de

-Flexibilidad de los
docentes (minimizan el
sintoma)

-Normalizacion del
sintoma y de la expresion
inadecuada de la
frustracion(familia)

-Técnicas inadecuadas

-Buen
rendimiento
académico
- Apoyo de
su progenitora
y hermano del
medio.

- Gusto y

acompafiamiento desigualdad para extinguir la conducta.  habilidades por
del ciclo vital el deporte.
Dominios:

- Emocional afectivo: el paciente se observa indiferente y tranquilo con relacion a

las consecuencias de la conducta repetitiva (arrancarse el cabello), con excepcion a

los momentos en que una persona diferente al manipula su cabello al parecer
experimenta incomodidad, fastidio y ansiedad. Ademas el consultante presenta
respuestas fisioldgicas relacionadas con dificultades para el manejo de la activacion
como aceleracion de la frecuencia respiratoria, y en ocasiones movimiento repetitivo e
involuntario en los pies. Por otra parte al explorar la percepcion del paciente de lo que
puede ser su futuro este menciona sentirse preocupado porque la conducta pueda
afectar su desempefio para actividades que le gustan (natacién). Durante el proceso se
mostro al inicio indiferente y poco afectuoso, para luego al final tornarse alegre y
colaborador.

- Cognoscitivo verbal: logra mantener y establecer el contacto visual y verbal,
presenta lenguaje fluido asi como discurso coherente y ordenado. Comprende las
preguntas y las responde coherentemente. Orientacion autopsiquica y alopsiquica

conservada. Sin embargo, se evidencian pensamientos de que validan su incapacidado
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dificultad para controlar el habito, generando tambiénautoverbalizaciones negativas
cuando intenta sin éxito extinguir la conducta.

- Interaccion: al momento de la intervencion el consultante cuenta con una red de
apoyo importante, que consiste principalmente en su hermano del medio y su
progenitora al interior de la familia nuclear, sus abuelos paternos y algunos
profesores. No se evidencian dificultades en esta &rea, siendo descrito por su familia
como sociable y con facilidad para relacionarse con personas nuevas dentro de los
pardmetros normales. Aunque en la actualidad presenta episodios esporadicos de
tartamudez funcional esto no ha limitado hasta el momento la interaccion con sus
pares o generado problemas para hablar en publico. Refiere disfrutar los espacios
donde comparte con otras personas diferentes a su familia y actividades sociales.

-Antecedentes relacionados a salud: No refiere antecedentes médicos
significativos.

Contextos:
- Académico laboral: En el area académica, el consultante sobresale por sus notas,

desempefio y buenas relaciones. No se evidenciaron antecedentes de conflictos o
dificultades en este contexto, refiere la progenitora que desde pequefio se ha destacado
por su buen rendimiento escolar, por lo cual ha sido reconocido por sus docentes
ademas de su participacion activa en actividades y presentaciones extracurriculares.

- Familiar: El paciente hace parte de una familia nuclear reconstituida, en etapa de
padres con hijos adolescentes, conformada por madre, padre, y dos hermanos de 21
(hermanastro) y 15 afios, con progenitores que presentan discrepancias en el ejercicio de
las pautas de crianza (autoritaria por parte de la progenitora y permisiva por parte del
padre), distanciamiento y pautas comunicativas deficientes. El consultante es el hijo
menor. Se evidencia sobrecarga de la progenitora debido a una pauta asimétrica con

relacién distribucion de los gastos y responsabilidades en el del hogar, lo que refuerza
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el deterioro de las pautas comunicativas. Ademas al interior de la familia se evidencian
dificultades entre progenitora y los demas miembros del subsistema fraternal, situacion
que al parecer ha desencadenado en la familia cismogénesis de uno de sus miembros
(hijo del medio) relacionado a la etapa del desarrollo por el que este confronta. Por
ultimo se evidencia como parte de la interaccion familiar creencias irracionales sobre
relacion de pareja, que ha ocasionado distanciamiento e inestabilidad emocional a nivel
familiar. El paciente refiere que la relacion de mayor cercania que tiene en la familia es
con su progenitora, a quien considera estricta. Con su padre el contacto es intermitente
ya que por su trabajo no se encuentra mucho en el hogar, sin embargo refiere adecuada
comunicacion y vinculos afectivos. En cuanto a sus hermanos mantiene una relacion
adecuada, con excepcion de su hermano intermedio con quien regularmente discute por

los quehaceres del hogar.

Figura 2. Familiograma del consultante y representacion de relaciones familiares

Hipotesis explicativa
Se evidencia en el paciente que la sintomatologia que presenta parece ser producto de un
afrontamiento desadaptativo de la tension y dificultades para la regulacion del afecto, en la

que la conducta repetitiva sirve para reducir la tension o para estimularlo cuando se sienten
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aburridos. Como reforzadores se encuentran la culpa y verglenza que le produce que su
familia le haga reclamos por no hacer nada para evitarlo; y que esta conozca sus zonas de
alopecia, burldndose en algunas ocasiones de las secuelas fisicas; ademas de la rabia
producida a raiz de que sus padres informaran a otras personas. Igualmente la ambivalencia
de la progenitora, que en el proceso presentaba fluctuaciones en la motivacion, siendo en
algunos momentos la persona que ayudaba en mayor medida con las actividades dejadas para
la casa y en otras olvidandose por completo de estas y cuestionando al profesional sobre su
utilidad. Se cree que esta conducta se origind debido a un aprendizaje de asociaciones
inadecuadas (aprendi0 a responder a las situaciones de nerviosismo arrancandose el pelo),
como estrategia de afrontamiento de problemas, y como conducta reguladora del afecto (para
sobrellevar el aburrimiento, la tristeza, frustracion por la incomprension del problema por
parte de su familia). Con el tiempo se produjo una generalizacién de la conducta,

convirtiéndose en habito, haciéndolo ya no solo por ansiedad sino también por placer.

Actualmente la conducta se normaliz6 en la dinamica familiar haciendo que el padre y su
hermano mayor ignoraran el habito. Sin embargo, la madre si presenta preocupacion
sintiéndose también culpabilidad de la situacion por generarle tension al consultante; aunque
niega su papel dentro de la sintomatologia describiendo que su hijo lo tiene todo y no deberia
estar presentando esa problematica. Por ultimo los intentos fallidos basados en la propia
observacién de su conducta han generado que el consultante creyera que esta conducta era

muy complicada de resolver.

Hipotesis diagnostica
El paciente cumple con los criterios para un trastorno de arrancarse el pelo
(Tricotilomania) que se identifica con el cddigo de diagndstico: 312.39 (F63.3) segun el

manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, DSM-5(Asociacion Americana
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de Psiquiatria, 2014). El consultante se arranca el cabello de forma recurrente e involuntaria,
sin conductas de tricofagia, lo que ha provocado zonas de alopecia y de poco cabello, a su
vez esto también genero en el individuo interés por realizar intentos repetidos de disminuir o
eliminar la conducta (sin éxito hasta ahora) como: castigos y reprimendas verbales por parte
de los padres, el consultante por su parte hizo uso de autoverbalizacionespositivas y
manipulacion de objetos (tener una pelota en sus manos). Actualmente se empiezan a
observar indicios de malestar clinicamente significativo o deterioro en la interaccion,
manifestados en la percepcion del paciente de lo que puede ser su futuro si la conducta no se
extingue, ya que esta podria limitar y dificultar el desarrollo normal de actividades cotidianas
a futuro. La conducta aparece en periodos de aburrimiento o frustracion, por lo general
cuando no esta acompafado, en presencia de su familia cercana, la conducta también se
manifiesta pero con menor frecuencia. El paciente aparentemente no presenta afecciones
médicas. Se descartaron otros diagndsticos pues este no presenta ritualismos, satisfaccion por
realizacion de la conducta, conciencia del habito, presencia de imagenes mentales como
causa del mismo, dolor por su realizacion, ni la existencia de consecuencias o0 antecedentes
fisicos a la conducta en la historia de vida del consultante. También cumple con los criterios
de un diagnéstico de nifio afectado por una relacion parental conflictiva - V61.29 (Z262.898)

que hace parte de la clasificacion de otros problemas de relacion.
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Discusién

Este trabajo describe el proceso terapéutico realizado con un consultante de once afios de
edad con conductas de arrancarse el propio cabello. Para una mayor comprension de los
objetivos terapéuticos, es necesario realizar un contraste entre los resultados obtenidos en el

protocolo de intervencion usado y diversos referentes tedricos que explican la tricotilomania.

De los resultados del pretest y el post test de la Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios -
revisada (CMAS-R) se puede concluir que el consultante no presenta manifestaciones fisicas
relacionadas con la ansiedad. Asimismo tampoco evidencia internalizacion de la ansiedad o
hipersensibilidad a las presiones ambientales, probablemente por que el paciente tiene la
necesidad de aprender a analizar los sentimientos de ansiedad. Por otra parte igualmente
describe que el paciente no experimenta sentimientos de ansiedad que puedan afectar sus
actividades diarias debido a expectativas de su entorno o que emplea la autocomparacion para
generarse asi mismo expectativas poco realistas. Reynolds y Richmond (1997) plantean que
resultados altos (mentira) ademas de apuntar a una posible imprecision en el autoinforme
(como es el caso del paciente), también puede estar prediciendo otros problemas del paciente
como dificultades emocionales, relaciones inadecuadas con los compafieros, problemas
académicos en la escuela o que las situaciones estresantes en el hogar estén relacionadas con
el resultado de esta prueba. Las principales dificultades emocionales que puede presentar son:
ausencia de control sobre la expresion de los propios sentimientos, represion, descontrol,
negacion, conflicto o desconexion emocional. También pueden estar acompafiados de
miedos, celos, baja tolerancia a la frustracién, dificultad para auto motivarse y bldsqueda de
emociones placenteras. Asi mismo podria ser que el consultante tenga un punto de vista

elevado de manera generalizada o imprecisa acerca de si mismo del cual no sea consciente.
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Asimismo el Sistema de Evaluacion de Nifios y Adolescentes (SENA) no evidencid un
grado de afectacion considerable en ningln contexto, describiendo que se muestra de la
misma forma en su casa y escuela, ademas de no presentar indicios de problemas de conducta
por manifestaciones inadecuadas, habilidades ejecutivas, relacionales, de aprendizaje, para
dirigir y mantener la atencion en una tarea o indicios de problemas interiorizados. No
obstante, parece que en la familia presenta conductas disruptivas, como desafio y oposicion a
las figuras de autoridad, desobediencia y en algunos momentos posiblemente hostilidad, la
progenitora confirma que estos eventos han sucedido en pocas ocasiones en el hogar, y los
relaciona con la dificultad para el manejo de la frustracion y expresion adecuada de sus
emociones, el paciente describe presentarlas pero sin llegar a consumar una agresion contra
alguien. Relacionado a esto Jiménez, Petrocelli y Hernandez (2010) mencionan que la
tricotilomania es una enfermedad que tiende hacer dificil para diagnosticar especialmente en
los adultos debido a que niegan y ocultan los sintomas, también menciona que en el caso de
los nifios por lo general los padres desconocen que sus hijos la presentan, esto explicaria

porgue no aparecidningun resultado significativo en el informe familiar.

En definitiva, el paciente muestra conciencia de sus sintomas pero parece que no considera
que pueda necesitar cambios a nivel psicoldgico o emocional. Los sintomas relacionados con
conductas disruptivas pueden estar relacionados con su etapa de ciclo vital y la presencia de
un nuevo miembro en su familia (hermanastro paterno) que esta redefiniendo su roll en la
familia y que le brinda una forma diferente de percibir su entorno ademas de desplazar parte
de la atencidn que recaia sobre €l, representando para este una competencia. Burillo, Tous y
Guerra (2016) exponen un caso de una nifia de 10 afios de edad proveniente de Madrid que
llega a consulta acomparfiada por su abuelo, por qué sus progenitores tienen otro hijo
gravemente enfermo que precisa cuidados constantes, después de una revision realizada por

los autores descubren que la tricotilomania prestaba la funcion familiar de reclamar un
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cambio de actitud en sus progenitores, con el objetivo de que estos compartieran el interés

entre su hermano enfermo y ella.

El paciente evidencia un inadecuado manejo del estrés en situaciones de tension, que
parecia estar relacionado con elafrontamiento de ansiedad de agresividad regresada hacia el
mismo. La hipoétesis de agresividad regresada hacia si mismo, estaba fundada en el probable
deseo de agredir a alguien al que es incapaz de hacerlo, esta se descarta pese a que el paciente
aunque presenta conductas de desafio y en ocasiones de hostilidad no se muestra que éstas
estén directamente relacionados con una persona especifica o si mismo, sino que su aparicién
es en algunos momentos esporadica y en otros como causa de discusiones cotidianas propias
de su dindmica familiar. Ibafiez y Manzanera (2012) plantean la relevancia que tienen las
técnicas de relajacion en las intervenciones, como un estado fisiolégico que es contrario o
antagonico a los sintomas presentados por el paciente (por ejemplo ansiedad y estados de
emocionales negativos) explicado desde la premisa que los pacientes no pueden presentar dos

estados contrarios simultaneamente.

Se observo un aumento en la conciencia e introspeccion deldiagnostico y percepcion
critica del mismo, lo que parece haber generado mayor adherencia y comprension del proceso
terapéutico, de esta forma el paciente comprendié plenamente su rol en el proceso de
recuperacion y como su activa participacion era sinénimo de compromiso con los resultados
exitosos a corto y largo plazo, generando en este una percepcion mas realista de las
consecuencias. Ortiz y Ortiz (2007) plantean que desde la Teoria Social Cognitiva cualquier
cambio de conducta (adherirse al tratamiento) se basa en la creencia de que se puede alcanzar

exitosamente la conducta deseada.

También se presento una disminucion en la frecuencia y cantidad de las conductas

inadecuadas relacionadas con en el manejo de la frustracion. El paciente generé y fortalecio
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su capacidad de identificar y modificar sus pensamientos desadaptativos relacionados con la
percepcion inadecuada de su capacidad para extinguir sus conductas de arrancarse el cabello
y como esta dificultad para hacerlo podia autodefinirlo, construyendo de esta forma una
vision adaptativa de percibir sus intentos de manera positiva redefiniendo los errores y
recaidas como posibilidades diferentes de afianzar su capacidad para sobreponerse a las

dificultades.

Las conductas de arrancarse el cabello como mecanismo para manejar la tensién o
sentimientos de aburrimiento fueron extintas por completo al final del proceso(al menos hasta
la Gltima sesion), siendo suplantadas progresivamente por mecanismos adecuados para
sobrellevar estas situaciones que no generan dificultades en la cotidianidad del paciente. Los
sentimientos de aburrimiento presentados por el paciente estan relacionados con el tiempo
libre que tiene en su hogar sin el cuidado de un adulto y la indicacién de su progenitora de no
salir de casa debido a posibles peligros vinculados con el orden publico en el barrio donde
residen. Dando espacio a que este se confine en su hogar bajo las mismas actividades diarias
que parecen ya no generarle emocion; se descartan dificultades sociales del paciente pues él y
su progenitora reportan que construye y conserva buenas relaciones con sus pares en todos
los espacios donde se desempefia ademas del hogar y la escuela. Piquero, La Rotta, Piquero,
Hernandez y Piquero (2007). Presentan tres casos de tricotilomania con 18, 21 y 12 afios de
edad todos de sexo femenino, donde realiza una intervencién similar con uno de estos casos
que segun los padres presentaba la conducta de arrancarse las cejas especialmente durante
actividades sedentarias, y que fue en su momento abordada por psicoterapia y la prevencion
de situaciones de riesgo (periodos de ocio sustituidos por actividades ludicas) generaron
remision de las conductas, asi, demostrando que la relevancia de abordar los periodos de ocio

en la intervencion.
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Ademas se evidencio mayor cohesion familiar y fortalecimiento en el uso de estrategias de
afrontamiento activas, que favorecio la relacion armonica entre los miembros de la familia,
observandose una disminucion en los eventos conflictivos en el hogar. Todo lo anterior
generd un aumento en el manejo y prevencion de las recaidas, considerando las emociones
que estas puedan ocasionar en el paciente y en la posible reaparicion de la conducta. Martinez
(2015) en un estudio de caso Unico con una adolescente de 14 afios que presentaba
tricotilomania desde los 10 afios de edad, aplica un tratamiento cognitivo-conductual que
dentro sus terapéuticos ademas de extinguir la conducta de tricotilomania, expresa la tension
e ira de un modo adaptativo y disminuir la ansiedad producida por su imagen, plantea como
relevante mejorar la comunicacion familiar, pues esta fortalecia la conducta ansiosa
producida por su imagen, en el tltimo seguimiento, la paciente seguia aplicando las técnicas
ensefadas, sin presentar conductas de arrancamiento, evidenciaba buen estado de animo y

una relacion familiar normal.

En cuanto a los resultados obtenidos en la intervencion, se considera que se logrd
establecer una alianza terapéutica con el paciente y su familia, lo que facilito el uso e
implementacidn de las técnicas de intervencidén empleadas. El consultante se mostrd
progresivamente interesado en el proceso, especialmente cuando este parecia tener resultados
positivos (en los momentos que disminuia la conducta) lo cual facilitaba la implementacién
de nuevas y diferentes estrategias por sesion, muy diferente en comparacién al inicio del
proceso en donde se lepercibiaapatico e indiferente hacia el profesional y la intervencién
misma. Martinez (2015) en una intervencion cognitivo-conductual a una adolescente con
tricotilomania, plantea que en las primeras sesiones le fue relevante trabajar con ella la
alianza terapéutica, especialmente la comprension del analisis funcional delcaso, logrando
que su percepcién del problema estuviera apegado a su realidad y también generando la

presencia de conductas de extroversion y entusiasmo.
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La participacion de los profesores aunque superficial, fue valiosa para que el paciente
observara con mayor interés el proceso siendo este una ayuda para aumentar su implicacion
en el mismo. Sarmiento, Guillen, y Sdnchez (2015) consideraron pertinente realizar apoyo
social a su paciente con diagndstico de tricotilomania, principalmente con los familiares y
personas mas cercanos, incluyéndolos en el proceso para tener toda la informacion posible
que facilitara la eliminacion de las creencias irracionales y fomentar también un ambiente
familiar de motivacion hacia el paciente.

La adaptacion del protocolo y las técnicas terapéuticascognitivo conductual con base en la
edad y el papel de los padres en la terapia, género en el paciente un mayor compromiso con
las actividades fuera de sesion. Como el TrichotillomaniaLearning Center (Golomb, et al
2011) de Estados Unidos de América lo describe haciendo algunas indicaciones basicas para
incluir a la familia y un abanico de especificaciones segun el grupo etario. En el caso
especifico de los nifios pre-adolescentes (10-13 afios) se menciona que necesitan un poco de
estructura, ayuda y orientacion familiar por su actual grado de independencia, por lo mismo
recomienda hacer usos de sistemas de recompensas que puedan ayudarlo a motivarse, por
otra parte también sugiere brindar informacion periddica a los padres sobre su roll cambiante,
estrategias de prevencion y manejo de recaidas dependiendo delas necesidades del
consultante; todo esto generando un mayor éxito en el protocolo

Las técnicas cognitivo-conductuales usadas fueron de gran relevancia en todo el proceso
con el consultante, evidenciando disminuciones progresivas del comportamiento problema.
Flessner, Penzel & Keuthen, 2006 (como se cité enTorales y Martino, 2016) indican que la
terapia cognitivo-conductual es la primera opcion para tratar la tricotilomania pediatrica,

haciendo énfasis en que ésta debe incluir el entrenamiento en la reversion del habito.

Por otra parte la implicacion de la familia en el proceso psicoldgico, parecid favorecer su

dindmica interna, evidenciandose cada vez mas conductas que sugerian mejor comunicacion



43

entre los miembros, lo que a su vez disminuyd los altercados al interior de la misma. Morales,
2012,hallo en un estudio de caso realizado con una mujer de 21 afios en el contexto espafiol
un aumento en la busqueda de apoyo y comunicacion relacionada con el diagnostico,
expresado en revelar y buscar ayuda en una amiga; situacion que durante todo el trascurso de
sus sintomatologia nunca habia logrado hacer; ademas de presentar mayor apertura con su
familia para comunicarles sobre su enfermedadcomo una expresion que manifiesta que la
pacientehabia empezado a sobreponerse a los sentimientos de vergiienza. Burillo, et al (2016)
también consideraban que la familia tiene gran relevancia en el desencadenamiento de la
tricotilomania como un reflejo de dificultades en el nacleo familiar, también en su evolucion
favorable y adecuada intervencion cuando los progenitoresaceptan del diagnéstico y se
realiza una apropiada modificacidn de sus conductas, esto lo concluyeron después de trabajar
con dos casos de tricotilomania en edad pediatrica. Las modificaciones observadas fueron
descritas por el paciente en los autoregistros de comportamiento (con relacion al namero de
eventos por semana) y los reportes de la progenitora, el hermano del medio del paciente y el

paciente mismo, el cual se realiz6 cada dos sesiones y al final del proceso.

A pesar de que se puede confirmar la hipétesis diagnostica por medio de pruebas como el
inventario de Milwaukee sobre los subtipos de tricotilomania (versidn para nifios), la
Entrevista Diagnostica sobre TTM y el Cuestionario de TTM del Instituto Nacional de Salud
Mental (Estados Unidos de América) Torales et al, (2014) se opté por el analisis funcional,
producto de las sesiones debido a que no se considerd necesario emplear una prueba para
diagnosticar al paciente con tricotilomania, pues un psicélogo clinico tiene el conocimiento e
instrumentos necesarios para valorar al paciente, sin la necesidad de la misma. Ademas las
pruebas antes sugeridas presentan dificultades para su aplicacion, la Entrevista Diagnostica
sobre TTM esté estructurada en base a los criterios de la 42 edicion revisada del Manual

Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V-TR) de la Asociacion
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Americana de Psiquiatria, por lo cual esté en revision, debido a que la 52 edicion del Manual
(DSM-5) fue publicada en el afio 2013. Con relacién a el Cuestionario de TTM del Instituto
Nacional de Salud Mental (Estados Unidos de América) se determind no utilizar pues sus
escalas median gravedad (NIMH-TSS) y de deterioro de la tricotilomania (NIMHTIS) por
medio de una entrevista clinica semiestructurada (Goodman, Price, Rasmussen et al, 1989),
cuestiones que ya habian sido abordadas desde el analisis funcional del caso ademés de no
estar adaptada o traducida. Por ultimo con relacion al Inventario de Milwaukee sobre los
subtipos de tricotilomania (version para nifios) que aborda los estilos y el nivel general de
conciencia de la conducta de arrancamiento del cabello, con base en una escala tipo Likert
(autoaplicada) de nueve puntos, también fue descartada principalmente por la dificultad que
significa no tener el cuestionario original al alcance ademas de la limitacion que representa
aplicarla sin esta estar adaptada a nuestro entorno sociodemogréfico (Latinoamerica)

(Franklin & Tolin, 2007).

Por otra parte Opdyke y Rothbaum (2007, p. 473) refieren que “Actualmente no hay una
Unica medida estandarizada para la tricotilomania. Los clinicos utilizan los métodos que se
acaban de describir, principalmente la entrevista y el autorregistro del paciente. No hay
criterios objetivos estandar para la evaluacion de las zonas calvas.” Aunque también acufian
igualmente el uso de las escalas del Cuestionario de TTM del Instituto Nacional de Salud
Mental ya mencionado. Serrano, Fernandez y Serrano (2013) mencionan dentro de los
mecanismos de exploracion del cabello para valorar la evolucién, la fotografia digital como
una técnica no invasiva, describiendo que el uso de iméagenes tiene el objetivo de controlar la
evolucion y la respuesta a un tratamiento, ademas aclaran que estas deben tomarse siempre
bajo las mismas condiciones de postura, iluminacion, distancia y longitud del cabello. En el
caso especifico del paciente como ya se explico anteriormente no se realizd este registro

debido a que el consultante se negd y luego no se considerdpertinente.
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Reynolds y Richmond (1997) hacen la claridad sobre la Escala de ansiedad manifiesta en
nifios revisada (CMAS-R) mencionado que la prueba presenta la limitacién de que si algin
nifio comprende la naturaleza o el propdsito de ésta puede deliberadamente engafar o de
manera poco consciente intentar presentar una imagen mas positiva de lo que es en realidad
por lo cual se debe observarse con cierta precaucion. Ademas mencionan que es conveniente
que la prueba esté estandarizada en el entorno donde sera aplicada y que pese a eso existen
conceptos culturales que escapan de la prueba. Incluso mencionan que si el puntaje es muy
bajo en la escala de ansiedad total (méas de dos desviaciones estandar debajo de la media)
como es el caso de la primera aplicacion del instrumento puede suponer que el nifio quizas no

dio informacidon de manera exacta en este instrumento.
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Conclusiones y recomendaciones

En este trabajo se refleja la intervencion psicologica realizado con un nifio de once afios de
edad con tricotilomania la cual se brind6 de manera satisfactoria donde se construyo y
empleo adecuadamente un plan de intervencion en todas las fases del proceso, enmarcados en
el modelo cognitivo conductual. Considerando esto, inicialmente se logré crear una adecuada
alianza terapéutica que facilito la adherencia al plan de intervencion el cual tenia un nimero
importante de tareas para desarrollar en casa. También se evidencio mayor conciencia de
enfermedad y conductas de manejo de la frustracion convirtiéndose el paciente en un
profesional sobre su diagndstico. Con base en esto, se vio un mayor grado de independencia

del paciente con relacién a la primera sesion.

Se evidencio fortalecimiento en el uso de estrategias de afrontamiento activas y recursos
de la familia y el paciente con relacién al diagnostico y sus conflictos familiares, lo que se
notd en la disminucion progresiva de confrontaciones directas y el aumento de situaciones de
mediacion familiar realizadas por los miembros de la familia, ademas de la basqueda de

apoyo familiar y de reevaluacion positiva de su de mayor cohesion familiar.

En relacién al objetivo terapéutico de eliminar las conductas de arrancarse el cabello e
incentivar la presencia de otros habitos adaptativos para manejar la tension o sentimientos de
aburrimiento, se pudo observar que el paciente después de poner en préctica efectivamente la
inversion del habito en un espacio diferente a su hogar implementd en mayor medida esta

técnica e intento realizar con mayor motivacion las demas.

El paciente construyo una percepcion critica sobre su cuadro, los espacios y momentos de

mayor riesgo para que se presenten las conductas, lo que generdé en el paciente mayor
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aversion a sus sintomas e interés en prevenirlos, simultdneamente motivandolo a responder
empleando activamente frente a las estrategias ensefiadas. Ademas el paciente aprendio a
identificar y modificar sus pensamientos disfuncionales relacionados con la incapacidad para
extinguir la conducta, facilitando asi un mejor manejo de las recaidas. Con base en lo anterior

se brindaron herramientas para la prevencion de recaidas y manejo de situaciones estresantes.

Por otra parte el paciente y su progenitora observaron los beneficios fisicos y psicolégicos
del control de la activacion como el mejor desempefio en actividades deportivas, aumentd en
su capacidad de modulacion del estrés y mejor manejo de la frustracién, posiblemente
evidencia del entrenamiento en técnicas de respiracion y relajacion muscular. Asimismo se
recomendd realizar un seguimiento terapéutico al paciente donde se aborde con mayor
intensidad el contenido emocional, puesto que en el proceso se trabajo desde el &ambito
familiar y no individual, con el objetivo de evitar el desarrollo de otros trastornos

relacionados con la sintomatologia o similares.

Como recomendacion es importante realizar un proceso de intervencion con el
acompafamiento de los padres y en lo posible en lapsos cortos (mas de una vez por semana)
0 en su defecto llevar control y retroalimentacion del proceso por teléfono, pues se evidencia
que al menos en este caso el nifio evidencié mayor adherencia a las actividades de corte
conductual las cuales requerian un refuerzo constante para que se mantuvieran en el tiempo.
El acompafiamiento de los padres o personas cercanas ayuda tambien a fortalecer las
herramientas aprendidas en sesion. Asi mismo es importante realizar seguimiento del proceso
terapéutico. Por otro lado, es pertinente no considerar las caracteristicas basicas del paciente

para modificar las estrategias de tratamiento y la extension del mismo.

Como conclusién se invita a cobijar cada intervencion psicologica bajo la practica

psicoldgica basada en la evidencia (PPBE), donde se pueda valorar y mostrar el cambio del
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sujeto, para tener pleno conocimiento del porqué del mismo. Esto puede generar que la
terapia sea enriquecida por la investigacion realizada con estudios de caso en contexto
similares y tomando en consideracion los recursos particulares con lo cual los hallazgos
puedan ser compartidos con otros profesionales, como lo es el caso del presente trabajo el
cual es uno de pocos en el contexto colombiano que expone un caso de tricotilomania en un
nifio. La APA, 2006 (como se citd en Rivera & Bernal, 2008) describe LA (PPBE) como “la
integracion de la mejor investigacion disponible, unida al peritaje clinico en el contexto de las
caracteristicas de cada paciente, su cultura y sus preferencias”. Siendo esta una invitacion a
los psicologos a construir una red de conocimiento que ayude a otros terapeutas a realizar su
intervencion con un alto estandar de calidad.Se midié el impacto del tratamiento con base en
los autoregistros realizados por este, su progenitora y en ocasiones su hermano (del medio),
donde mencionan la cantidad de eventos de arrancamiento, de conflictos en el hogar y de

expresion desmedida de las emociones.
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Anexos
Anexol. Consentimiento informado
dad CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MENORES DE EDAD
Cédigo: PS-FO-153
T me A Versidn: 02
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yol  Mosotros, obrando en calidad de  represaniantes legales del {la) MEnor
, idenfificado {2) con ka T.1 No
. ¥ &n conjurto con él (ella), manifastamos que hemos sido informados sobre el ratamiento
y confidencialidad gue se |e dara a la informacidn que s obtenga de la consulta psicokbgica, la cual serd atendida por
un Psicdlogo en formacian y un Psicdlogo asasor.

Qe &n todo caso, la informacion podrd ser revelada si durante |a evaluacsin o el ratamiento, s& detecta de manera
clara gue hay un evidente dafo para mi (nuestro) representado o para tercaros; ko anterior con el fin de gue se puetan
tomar las medidas preventivas o comectivas seglin sea & caso.

Es claro para mi (nosofros), que el procedimiento a seguir s, an primera instancia un periodo de evaluacidn ean el gue
5@ incluirdn la enfravista, |a aplicacion de preebas psicoldgicas y ofras formas de evaluacidn que se consideren
pertinentes para valorar el estado psicolbgico actual de nuestro representado, para que posteriormente recibamos en
diagndstico sobre las problemdticas o condiciones psicolbgicas en las gue se encuenira, y 52 nos dé informacidn
sobre las opriones de intervancidn por parte del psicilogo en formaciin y otros profesionales; como también sobrne @l
tiempo probable de tratamienio.

Comprendemos que & psicilogo en formacion y el psicdlogo asesor se compromaten a ulilizar ses conocimientos y
competencias en pro del bienestar de nuestro representado, evitando de esta manera cawsarle un dafo fizico o moral.
Sabemos que en los casos en que pudiera expenmentar efectos negativos, como consacuencia de la evaluacidn o
intervencidn, recibiremos informacidn que nos permitird tomar la decision que a nuesiro criterio parezca mas
convenants.

Tamibién estamos enterados que &l (la) psicdlogo(a) en formaciin puade intarmumpir ka prestacion del servicio an los
siguientes casos:
a. Cuando |a problematica expuesta no comesponda 3 suU campo de conocimientio o compelencia.
b. Cuando nuestro representado en calidad de consultante rehise o revoque la intervencidn del psicdlogo en
forrmacidn.
¢.  Por enfermedad o imposibiidad fisica del psicdlogo en formacidn para prestar el senvicio.
d. Cuando la vinculacion del psicdlogo en formacidn con 3 UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA. -
SECCIONAL BUCARAMANGA termine por cualguier circunstancia.
e. Cuando el pericdo de formacién practica del (la) estudiante finalice, aun cuando confinde su vinculo con la
universidad.

De ofra parte, ¥ comprendiendo que e senvicio es prestado por una Institucén e Educacsin Supesior dentro de un
proceso académico, autorizamos de forma expresa e informada a la UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA -
SECCIONAL BUCARAMANGA a través de su IPS yio a sus colaboradores y estudiantes, para gue traten la
informacidn demogréfica que se derive de las consultas realizadas con la finalidad de llevar a cabo investigaciones,
obtener resultados y objetivos académicos y realizar publicaciones de tipo cientifico yio académico que se requieran,
esto siempre que al momento de realizar cualquier informe, entrega o similares, la informacion sea tratada frente a
ierceros de forma anonimizada; es decir, la informacén s comparta sin que medie ka identiicacidn plena de la persona
que constituye nuestro representado. Se aclara que no serdn tratados los datos de salud y relacionados con la
infimidad del pacente para temas dislintos a [a atencidn en consulta v |2 realizacion de los fratamienios que
comespondan de acuerdo con [as normas aplicables al ejercicio de ka psicologia, esto junto a todos aquelos wsos que
respecto del materal recaedado exija o autorice la normatividad vigente.
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Dada la autorizacadn, comprendemos v hemos sido informado gue de acuerdo con la bey 1581 de 2012 v sus decrefos
reglamantarios, podemos ejerces  los derechos de acceso, rectificacidn, comeccion, achsalzacadn aclaracion vy
supresidn en los términs legales mediante comunicacion a la direccidn dates personales.boa@upb. adu. oo,

Finalmente, & menor manibesta gue conoca ¥ ha comprendido las autorizaciones y COMpIomIsos gue en su nombne
asume(n) sw(s) representante(s), gue esta de acuerdo con ello v que en safial de ezo suscribe el presentes documento
brindando también su consenimiento informado.

A parfir de aca debe ser completada por los psichlogos:

He explicado a: la naturaleza y los proposilos de la consulta; le he
explicado el conienido, objetives y alcance de la misma, os riesges y beneficios que implica su realizacidn. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si iene alguna duda. Acepto que he leido y
conozco la normatividad comespondiente para realizar consultas psicoldgicas y me apego a alla.

Una vez concluida la sesidn de preguntas y respuestas, se procedid a firmar el presente documento.

Firman, Fecha

Mombre Usuario Menor:

Firma Usuario Menor: C.C. No.

Nombre del (ia) Representante del () Mencr:

Firma Representante del {la) Menor: C.C. No.

Nombre del (ta) Representante del (la) Mencr:

Firma Representante del (la) Menor: C.C. No.
Nombre Psicologo (a) en formacidn

Firma Psicologo (&) en formacidn C.C. No.
Nombre Psicilogo (a) Asesor (a) C.C.No.
Firma Psicélogo (a) Asesor (a) No. TP

Mota: El presente consantimienio informado, esta basado en lo propuesto en el docemanto validacian lsta de chequeo
pars la elaboracion dal consentimiento informado en el ejercicio profesional de fa psicologia an Colombia, publicado
en 216 por el Colegio Colombiana de Psiodlogos y que fiene como imvestigadores principales &l psiciiogo Gerardo
Avgusto Hemdndez Medina, abogado Magister en Derecho Penal y Crminalogla v la Peicdloga Mantza Sénchez
FRamiraz, especialisia en Educacidn Méaica y Magister en Psicologla. Asi mismo, &l documento ha sido aiustado de
comformidad con s precepfos establecidos en la ley 1587 de 2012 v ias normas que & complementan i reglamentan.
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HISTORIA CLINICA PARA MENORES DE EDAD

Chdigo: PS-FO-080

TETTIT memecasia Versidn: (3
Fecha de recepciin Dia Mes Afo Mo. D historia
1. DATOS DEMOGRAFICOS DEL USUARIO

Mombres v Apelidos Edad Género Documento de Identdad
Lugar y fecha de Nacimientn Direccidn de Residencia
Esfrato Mo. Teléfono Residencia |Mo. Teléfono Celulkar

: ; Mombre de la Institecion :
Hivel de Escolandad Ocupacit

e Educativa f
Remitido por Enbdad (EPS)

2. DATOS DEL ACUDIENTE
MNombra y apellidos Parentesco Edad Estado Civil
Direccitn Residencia Mo. Tedéfono Residencia M. Teléfono Cedular
3. SITUACION ACTUAL DEL USUARIO

3.1 Motivo de Consulta

Folio No. |
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kii”l‘i‘;;’ilf'.‘. HISTORIA CLINICA PARA MENORES DE EDAD
el it Cédigo: PS-FO-080
TITTIT i Versidn: 03
3.2 Historial de la situacién
3.3 Intentos previos para solucionario

3.4 Percepcidn de la situacién desde el adulto (Encargade [ Cuidador)

Folio No. |
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rii“i‘:‘;;'i:f'.‘. HISTORIA CLINICA PARA MEMORES DE EDAD
Iedhimiara Codigo: PS-FO-080
TITTET mmeeitsie Viersadn: 03

3.5 Percepcidn de la situacién desde el / [a menor

3.6 Redes de apoyo del  |a menor

4. ASPECTOS FAMILIARES

4.1 Familiograma

Folio No. |
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HISTORIA CLINICA PARA MENORES DE EDAD

Dsdhimlars 'El:lljlgl:l PS-FO-080
TETTET memeeinsia Varsion: (3
Relacidn del menor con esta
iombres y Apellidos Parentesco Edad Ocupacion Escolaridad
4.1 Observaciones generales del ambiente familiar
5. HISTORIAL DE DESARROLLO

5.1 PREMATAL

Edad de la madre al momento de Control Prenatal Condicidn Médica Genaral
embarazo

Condicionas emocionales Condiciones Familiares

Obsarvaciones Generales

Folio No. |
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HISTORIA CLINICA PARA MENORES DE EDAD

Iedbririaa Codigo: PS-FO-080
T it Version: (3
5.2 PERINATAL
Part a Térming Tipa Duracidén
Condiciones médicas del menor al nacer
Observaciones Generales
5.3 POSHATAL
Lactancia Materna Duracidn de Lactancia
Teterno Duracitn
Cbzardaciones del desteta
6. DESARROLLO PSICOMOTOR

Sostén Cefalico Voliearze Sentarse sin ayuda | Galear
Primeros pasos Camiimar Vasical

P I Control de I

Esfinteras

Vestirse sin ayuda Comer solo I Anal

Folio No. |
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HISTORIA CLINICA PARA MENORES DE EDAD
Cédigo: PS-FO-080
Varsidn: 03

Obsarvaciones del Desamollo Psicomotor

T. DESARROLLO DEL LENGUAJE

Balbuceo Frimeras paiabra Frases Completas
Observaciones del Desarmollo del Lenguaje:
8. ESCOLARIDAD
|Edad de ingreso a Institucidn educativa
|Descripcitn del proceso de adaptacion:
|Hendimimtn Escolar Bueno Regular Deficiente
|Cursos Reprobados
Areas de dificultad

[Relacion con maestros

Folio No. |
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HISTORIA CLINICA PARA MENORES DE EDAD

Caodigo: PS-FO-080

TR M Versain: 03
|Relacién con pares y compafencs
|Cambios de Colagio
|Observaciones sobre Escolandad y drea social (Pertenece a algln grapo)
8. ANTECEDENTES MEDICOS
PERSONALES
Enfarmedadas médicas .
' Tratamienko
presentadas
Enfermedadas mentales .
Tratamianko
presentaias
FAMILIARES
Enfermedades médicas .
' Tratamienio
presentadas
Enfermedades mentalas )
Tratamienko
presentaias

(Observaciones sobre antecedentes médicos

Folio No. |
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HISTORIA CLINICA PARA MENORES DE EDAD

Chdigo: PS-FO-080
\ersaon: 03

Patrones de suaho y alimentacisn

10. CONDUCTAS DE RIESGO (Para Adolescentes)

Dificultades Alternativas Para
Conducta Edad De Inicio Presantadas A Causa De Manajar La
Esta Situacidn Problemditica
Actividad Sexual
Edad Fracuencia Tipo de | Dificultades presentadas a | Altemnativas para manegar la
oe de uso suslancia | causa de esta situacion problemdtica
Uz de Alcohol Inicio

Uzo de Drogas

Oiras Situaciones da
MBS0

11. OBSERVACION GENERAL DEL USUARIO (Examen mental)

Folio No. | |
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HISTORIA CLINICA PARA MENORES DE EDAD
Codigo: PS-FO-080
Varsidn: (3

12. IMPRESION DIAGNOSTICA (DSM V)

13. PLAN DE TRATAMIENTO

Nombre del Pzicdlogo

Fecha

Folio No. |
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HISTORIA CLINICA PARA MENORES DE EDAD
Codigo: PS-FO-080
Varsadn: 03

14. SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

Fecha

Hara

Seguimisnto

Folio No. |
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Anexo 3. Entrevista Clinica Conductual

Pauta de entrevisia general

I, Delimitacidn de la conducta problema

I.1, Describa el problema por ¢l que ha venido.
1.2, Explique con exactitud qué ¢s lo que le pasa o siente,
1.3, Describa detalladamente la ltima vez que le ocurmid esto.

1. Imporancia del problema

21 (Como afecta ¢l problema a su vida (ca el trabajo, en su casa, ca relacion con otras pervonas?
22 (Cémo afects el problema a las personas que se relacionan con usted?
23 (En qué medida estd interesado en solucionar este problema’

3. Pardmetros de la conducta problema

31, (Cudntas veces le ocurre al din, semana..?

3.2, Describa con ¢l méximo detalle la vez que el problema tuvo més inensidad, la que fue mds fuerte, Ja que
8¢ sintid peor.

3.3, Recverde ahora, también con los méximos detalles que pueda, la vez que of problema tuvo menor inten-
sidad.

34 (Como sitda lo que le ocurre ahora en relacin con los dos epsadios anteriores?

35, (Cudnto tiempo dura la conducta problema cada vez que aparece?

4. Determinantes de la conducta problema

4.1, (En qué situaciones aparece (en qué lugares, con qué personas, a qué horas, qué dias)?
42 |Qué estd haciendo usted cuando aparece el problema’

43 (Qué hace usted u otros después, 0 qué cosas suceden posieriormente?

44 ;Qut se dice usted cuando ocurre ¢l problems (antes, micatras, después)?

S, Evolwcidn y desarrolio

5.1 (Cudndo esto que ke sucede empezd a ser para usted un problema’

52 (Qué pass entonces?

53, |El problema ha permanecido igual desde entonces, ha mejorado, ha empeorado” (buscar algdn punto de
referencia para concretar fechas aproximadas). ;Qué cosas pasaron eatonces !

54, (Qué circunstancias hacen que el problema se agrave, disminuya o desaparezca? (A qué cree que es
detido?

55 (Aqué «causas» atnbuye usted la aparicidn del problema’

6. Expectativas y objetivos
6.1 (Qué ha hecho usted hasta ahors para solacionar su problema (por 8f mismo, médicos v otros profesiona-
les que ha visitado, tratamientos que ha seguido, si toma medicacidn actualmente)”
6.2, | Qué resultados le ha dado?
6.3, | Qué espera conseguir al finalizar este tratamiento?

Fuesre: Llavona, Caerasco y Carrasco (1977),
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Anexo 5. Sistema de Evaluacion de nifios y adolescentes (SENA)

- SENA ¢ 2410upesf

"éii’f"ﬁ‘?;&‘* Edad: 112005 Sexe:  Varon  Fechadeaplicaciém:  24/10/2017

od Baremo: Poblacion general, 10 a 12 afos, varones

PERFIL

ESCALAS DE CONTROL m

INC  Inconsistencia (05 )Normal
NEG  Impresion negativa (0 )Normal
POS  Impresion positiva @Naml

GRS 2 R0 20 30 40 S0 60 70 80 %

GLO  Indice global de problemas (> )
EMO  Indice de problemas emocionales (& )
CON  Indice de problemas conductuales (L)
EJE  Indice de problemas en las funciones ejecutivas (Z@:)
REC  Indice de recursos personales (32 )
[ ESCALASDEPROBLEMAS I PD N T
Problemas interiorizados

DEP  Depresion

ANS  Ansiedad

ASC  Ansiedad social
SOM  Quejas somaiticas
Problemas exteriorizados
ATE  Problemas de atencién

HIP  Hiperactividad-impulsimdad
IRA  Problemas de control de b ira

AGR  Agresién
DES  Conducta desafiante

Otros problemas

INU  Comportamiento inusual
[ ESCAUAS DE VULNERABILIDADES— I P0" J T
REG  Problemas de regulacion emocional (DN ED)

RIG  Rigidez GO &
AIS  Aistamiento G &
[ ESCALAS DE'RECURSOS PERSONALES — Fpp” I |
SOC  Integracién y competencia social GO
IEM  Inteligencia emocional GO &)

EST  Disposicion al estudio GO &3
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24/10/2017

EJE  Indice de problemas en las funciones ejecutivas n

CTX Indice de problemas contextuales (G
REC Indice de recursos personales (e ]
[ ESCATAS DE PROBEENAS ™ F=pp~ J9 )
Problemas interiorizados

DEP Depresion G Cs)
ANS  Ansiedad G

ASC  Ansiedad social

SOM  Quejas somticas GO

PST  Sintomatologia postraumitica C:) (=)
Problemas exteriorizados
ATE  Problemas de atencion (ings) (@5 )

ooty ividad-imoukividad
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-~ SENA & 24t0upsec

FEEIMAFRIA . Edad: 11 anos Sexo:  Varon ke e aalionchine 24/1072017
=SCUELA [ ot e Fecha de aplicacion: 120

Boremet| Poblacion general, 10 12 afios, varones

PERFIL

INC  Inconsistencia
NEG  Impresion negativa
POS  Impresion positiva

GLO  Indice global de problemas

EMO Indice de problemas emocionales

CON  Indice de problemas conductuales

EJE  Indice de problemas en las funciones ejecutivas
REC  Indice de recursos personales

ESCALAS DE PROBLEMAS [P0 |
Problemas interiorizados

DEP  Depresion (€D)
ANS  Ansiedad
ASC  Ansiedad social

200 30 40 5 60 70 80 9%

SOM  Quejas somticas D) Ca)
Problemas exteriorizados

ATE  Problemas de atencion EBgeEn
HIP  Hiperactividad-impulsividad (1s) (o)
IRA  Problemas de control de la ira (2s2) (it ]
AGR  Agresion &5 EED
DES  Conducta desafiante e )
Otros problemas

APR  Problemas de aprendizaje (@D R ED)
INU  Comportamiento inusual G2 G
REG  Problemas de regulacion emocional D NED)
RIG  Rigidez =
A Asamieno D@
SOC  Integracion y competencia social D EED)
IEM  Inteligencia emocional G D)
EST  Disposicion al estudio (@)

10 20 30 40 S 6 70 8 %
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Anexo 6. Esquema del programa de tratamiento completo

Sesion Obijetivo Actividad
1 Realizar La consulta se llevo a cabo en compaiiia de la progenitora
contacto del paciente, quien menciona que sera la acompafiante
inicial con el | Permanente de este en el proceso debido a su disponibilidad
consultante e de tlempp. Se reall_z,o el encuadre_ con ambos, dopde se
. establecio la duracion de las sesiones, los espacios de
informar sobre | o entro y los objetivos del proceso terapéutico en esta fase.
proceso Seguido se identific6 como problema percibido por la
terapéuticoy | progenitora y el consultante, la presencia conductas de
las normas del | tricotilomania sin presencia de deglucion de los cabellos
mismo. (tricofagia). El paciente cuando se indago sobre posibles
causas de origen del habito describe no conocer ninguna.
Luego se procedio a realizar una entrevista semiestructurada
para recoger los datos relacionados con la anamnesis, datos
familiares relevantes y de la historia de la conducta problema
(arrancarse el pelo). En la anterior actividad resalto el
antecedente de conductas similares como lo son la
onicofagia, aunque la sintomatologia de tricotilomania no
presenta deglucion de los cabellos. Posteriormente con ayuda
del paciente se empez6 a explorar los comportamientos
problematicos, incluyendo pensamientos, sentimientos y
conductas que se producian antes durante y después de que el
paciente se arranque los cabellos, asi mismo se diligenciaron

parte de los formatos de la institucion.
Observacio Se evidencia resistencia en el paciente indice. Se considera
nes: pertinente ahondar en la dindmica familiar. No se detectaron
posibles emergencias factores de riesgo dentro del hogar

(maltrato o abuso).

2 Establecer Se inicid la consulta comentando sobre el periodo entre
relacién sesiones, donde se evidencid que la conducta sigue

terapéutica

presentandose con regularidad. Seguido a esto se continu6
indagando sobre el entorno y dindmica familiar del paciente,
se observa que la familia presenta pobres estrategias de
afrontamiento ademés de notarse que el progenitor se
encuentra en la periferia de la familia y que la jerarquia de
autoridad recae en su totalidad sobre la progenitora. No se
evidencian problemas maritales hasta el momento.
Considerando la postura del paciente hacia el profesional se
vio pertinente fortalecer la alianza terapéutica, por medio de
acercamientos a su historia de vida.

Con la progenitora se indago el grado de afectacion
percibida, desde las multiples areas de la vida del paciente y
su familia, esta describié que cuando esta en el colegio el
paciente presenta una conducta similar arrancarse el cabello
pero al parecer en mascarada en quitar los hilos del pantalon.
Teniendo en cuenta la informacion recolectada y su
respectivo analisis, se establecio una hipdtesis diagnostica y
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se redefinieron algunos objetivos terapéuticos. Al final de la
sesion se citd al progenitor a la siguiente sesion.

Observacio
nes:

Se considerd pertinente citar al progenitor del paciente
indice para evaluar el sistema desde multiples perspectivas.
El consultante sigue percibiendo como distante y apético al
proceso.

Seguir la
evolucion y
curso de la

situacion
problemaética.

La consulta se realizd en esta ocasion con el paciente y su
padre, en donde se dio espacio para que el progenitor
conociera el contenido del proceso, su intensidad y ademas
se le invito a hacer parte activa del mismo. Después se indago
desde cero sobre el grado de afectacion percibida por el
padre, posibles hipotesis de origen de la conducta y las
estrategias de afrontamiento usadas para resolverlas. Como
resultado se fortalecieron las hipdtesis que se propusieron la
sesion pasada, pobres estrategias de afrontamiento vy
desconocimiento del desarrollo y origen de la problematica
ademas de una dinamica familiar conflictiva y distante.

Parece que el progenitor evade su roll parental por temor
a construir una imagen inadecuada de padre con sus hijos,
debido a que comparte poco tiempo con ellos y en especial
ahora que se encuentra el nuevo miembro. Menciona
ademas que considera que esta conducta se presenta cuando
el consultante esta jugando videojuegos y su rendimiento no
es bueno, describe que suele descargar su fracaso por malos
resultados golpeando algunas cosas, lo que describe un
inadecuado manejo de la frustracion por parte del paciente.
No identifica que funcion cumple el sintoma en el sistema
(arrancarse el cabello). En sesion individual con el paciente
se identifico la ausencia de ritualismos, satisfaccion por
realizacion de la conducta, conciencia del habito, presencia
de iméagenes mentales como causa del mismo, dolor por su
realizacion, ni la existencia de consecuencias o antecedentes
fisicos a la conducta en la historia de vida. Por otra parte el
consultante muestra culpa por la consumacion del habito. El
resto de la sesion se oriento en el desarrollo y
fortalecimiento de la alianza terapéutica con este.

Observacio
nes:

Se observé que en el sistema familiar hay focos que
pueden producir ansiedad como posible detonador un cuadro
ansioso. Por otra parte se vio relevante citar al hermano
mayor del paciente para terminar de construir el mapa de la
dinamica familiar, debido a la gran cantidad de tiempo que
comparten en el dia ademas de una evaluacion con un
instrumento psicologico.

Empezar a
construir la
hipdtesis
diagnosticas
del consultante
y la dindmica
familiar.

Con el objetivo de seguir la evolucién y curso de la
situacion problematica contextualizando el avance o el
deterioro en términos biograficos para correlacionar y aislar
hipotesis vinculadas a aspectos externos desde el inicio del
proceso se indaga sobre el periodo entre sesiones. La
progenitora mostrd apertura en esta sesion hacia el
terapeuta, donde se consolido la periferia del padre y la
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jerarquia de autoridad recae en su totalidad ella,
probablemente relacionado con el acto de su esposo traer a
la residencia un hijo adulto de un matrimonio diferente del
progenitor del paciente, afiade que su pareja parece evitar
confrontar a este hijo lo que genera que esté exento de todas
las normas del hogar. En el discurso de la progenitora esta
menciona que el paciente depende mucho de ella 'y que en
muchas ocasiones requiere incluso dormir en la cama con
ella. No se evidencian problemas maritales evidentes.

Con el paciente se hizo acercamientos en Pro de la
alianza terapéutica.

Observacio
nes:

Se vio pertinente evaluar y empezar a descartar posibles
diagndsticos entre estos: estrés postraumatico y trastorno
obsesivo compulsivo.

4.1

Correlacion
ar la
informacion
recibida por la
gran parte del
sistema.

Se considerd relevante examinar la dinamica del
subsistema parental, desde el discurso del hermano medio del
paciente, citandolo en compafiia de su progenitora (sin el
paciente indice). En este espacio se identificaron aspectos
relevantes no mencionados, que ayudan a redefinir el
concepto del sistema, refiri6 que el paciente presenta un
deficiente manejo de la frustracion (hipétesis similar a la del
progenitor) relacionado con los videojuegos, refiere las
mismas conductas que su padre describio para desahogar su
frustracion. Lo describe como muy activo y "ansioso".

Se consolidan las hipotesis planteadas donde el
inadecuado manejo de la presencia de un hijo de otro
matrimonio, género que la responsabilidad fuera delegada
dentro de la estructura subsistema fraternal, exactamente en
el hermano del medio (quien esta en consulta). Por otra parte
se observaron dificultades en la relacion del hermano del
medio con la progenitora debido a metarreglas poco flexibles
que generan dificultades cuando este miembro debido a su
ciclo vital incluye otro miembro indirecto al sistema (pareja)
vinculado al ciclo vital del sujeto (adolescencia) lo que ha
generado que en este miembro se aislé del sistema y se
muestre en algunas situaciones desafiante, situacion que la
progenitora ha manejado imponiendo normas mas estrictas
gue generan mayor aislamiento en el menor.

Observacio
nes:

Después del acercamiento con este miembro se considera
importante incluir en el proceso, especificamente en la fase
de intervencion debido a todo el tiempo que comparte con el
paciente.

Descartar
hipotesis
diagnosticas y
aplicar prueba
psicoldgica

Todas las sesiones en la etapa de evaluacién dieron
comienzo comentando sobre el periodo entre sesiones, pues
evidenciar la evolucion del paciente en términos de
frecuencia en la emision de la conducta y posibles
discusiones al interior del sistema pueden ayudar a
comprender el mantenimiento del mismo. La progenitora
describe que ha presentado conductas de desobediencia y
desafio de su autoridad en el periodo entre sesiones y que la
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conducta ha disminuido en comparacion a las sesiones
anteriores. Menciona ademas que desde hace ya un tiempo
(antes del proceso) el paciente presenta tartamudeo
funcional, y que este no tiene antecedentes inmediatos que
los expliquen. En sesion individual la progenitora se muestra
alterada por lo cual se realizé contencion emocional debido a
una situacion de gran estrés vinculado a su situacion
econdmica y problemas al interior del sistema (pautas de
crianza y dificultades en el proyecto de vida de pareja).
Seguido a esto evalu6 por medio del Sistema de Evaluacién
para Nifilos y Adolescentes (Sena), la presencia de las
conductas problematicas Se aplicdé el auto informe y el
informe familiar. Por ultimo al final de la sesion se le facilito
las instrucciones y el cuestionario para la aplicacion en el
entorno escolar.

Observacio Se considera pertinente dar parte de la sesion a la
nes: progenitora para aliviar la carga emocional.
Definir La progenitora describe que la disminucién de la conducta
objetivos sea mantenida. Debido a la informacion ya tomada en el

terapéuticos.

proceso se considera pertinente descartar algunos
diagndsticos (obsesivo compulsivo) por medio de una
entrevista clinica breve. La alianza terapéutica parece ser
adecuada pues ya se muestra cercano en algunos momentos
cuando su progenitora esta fuera del consultorio. Se ha
evidenciado en el tiempo entre sesiones dificultades en el
sistema entre progenitora e hijo mayor de la unién marital
actual (hermano del medio). La progenitora describe
problemas maritales debido a la sobrecarga de
responsabilidades que lleva en su hogar debido a la pauta
relacional estructurada con su conyuge, se muestra agotada
por esta circunstancia.

Se invitd al sistema a hacer evidente las excepciones de la
conducta o habito, psicoeducandolos en primera medida el
concepto de “excepcion” y se invitd a anotar en una hoja o
un cuaderno los episodios o solo recordarlos. Ademas se
incluyé en esto la progenitora. Por otra parte se realizé una
técnica de exposicion con imaginaria para evidenciar
dinamicas familiares dificiles, la cual no fue realizada en su
totalidad con el paciente pues este no se sentia comodo. Para
finalizar se dejo de tarea crear una historia para evaluar la
dinamica familiar.

Observacio La sesion se vio reducida en tiempo debido a compromisos

nes: de ambas partes, se plante6 una actividad para realizar en el
hogar, como primer peldafio del esquema de intervencion.

Introducir Al indagar sobre el lapso entre sesiones se noto al igual

al paciente en | que en la sesién pasada, que se han presentado dificultades

el cambio de | en el sistema entre progenitora e hijo mayor de la union

fase del marital actual (hermano del medio). La progenitora de nuevo

tratamiento.

describe problemas maritales debido a la sobrecarga de
responsabilidades que lleva en su hogar por la pauta
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relacional estructurada con su conyuge. Menciona ademas
que las dificultades maritales se relacionan a dinamicas
relacionales rutinarias y mal manejo de los conflictos, que
generan agotamiento en ella por estas circunstancias. La
progenitora describe que la conducta sea incrementado, y con
base en esto se reviso la invitacion que se le hizo al sistema
la sesion anterior (hacer evidente las excepciones de la
conducta o habito), a lo cual describen no haberlo hecho. Por
otra parte en entrevista individual se indago sobre la
Metafora, tarea que tampoco hizo el paciente. Por ultimo se
les psicoeduco sobre la relevancia que tiene el desarrollo de
las actividades en sesion y en el hogar.

Observacio Debido a la dificultad para entregar las actividades
nes: destinadas para la casa, se aplica una técnica de extincion.

Recoger Mencionan normalidad en la dinamica familiar entre

informacién | sesiones (paciente y progenitora). Con relacion a las

sobre posibles
precursores de
la conducta,
predisponentes
y psicoeducar
sobre el
autorregistro.

actividades presupuestadas en la sesién anterior, mencionan
no haberlas realizado, debido a no contar con tiempo para
hacerlas. Se decidio realizar la técnica de refuerzo de
conductas para aumentar la presencia de dicha actividad.

En esta sesion se empez6 a implementar el esquema de
tratamiento, como primera medida de esté se indago con
mayor amplitud y detenimiento la conducta de arrancarse los
cabellos para integrar posible nueva informacion. Se reviso
cantidad de cabellos e intentos, patrones, periodos de mayor
frecuencia, antecedentes inmediatos y pasados de la
conducta, y ademas posibles contenidos cognitivos que
antecedan al mismo. Se psicoeduca al paciente y a su
progenitora (El informe de otras personas significativas)
sobre el contenido del auto registro de conductas: cantidad de
cabellos, fecha y hora (0 momento); lugar; pensamientos; y
situacién. Se incluyé la acumulacién de los cabellos
arrancados para generar adherencia, mayor control de
resultados y posible aversion a la conducta, esto con el
objetivo de aprender a observar su propia conducta y que esta
pueda ayudar a que simultdneamente observe las sefiales y
los efectos desadaptativos de la misma. Se dio un espacio
para revisar situaciones conflictivas entre progenitora y el
otro hermano con lo que se termind la sesion.

Observacio
nes:

Se evidencia inadherencia con relacion a las actividades
por fuera de sesion, en esta ocasion no re realizo extincion
pero si planted un ejercicio para el hogar alternativo.

Explicar el
tratamiento,
revisar los
inconvenientes
del héabito, y
Entrenar en la
inversion del

Paciente y progenitora se muestran adherentes a las
nuevas tareas sugeridas, en la evaluacion del autoregistro el
paciente describe que notd que la conducta de tricotilomania
se presenta con mayor frecuencia en la tarde y noche, en su
gran mayoria solo y acompafiado solo cuando esta con su
familia. Menciona ademas que utiliza el pulgar y su dedo
indice de su mano derecha para realizarla con mayor
reiteracion, se muestra que la superficie mas afectada es la
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habito
(practicar una
respuesta
incompatible)

izquierda del paciente. En compafia del paciente se
discrimina y descompone el habito en cuatro movimientos,
primero levantar brazo a la altura de la cabeza, segundo
posarlo en la cabeza (por lo general al lado opuesto del
brazo); tercero los dedos toman el cabello, cuarto toma el
cabello y le hace rollos y quinto lo hala. Esto se explicé al
paciente con el objetivo de hacer consiente el habito de
manera compleja y aumentar su conciencia del sintoma.
Ademas de identificar las situaciones de alto riesgo para el
paciente. Con base en esta actividad se explica y psicoeduca
al paciente la técnica de inversion del habito (accion o
respuesta incompatible al habito) con el fin de ayudar a
controlar el impulso de arrancarse los cabellos. La conducta
impuesta para luchar con el habito fue apretar el pufio dos
minutos que se practico en sesion. La inversion del habito se
ensefid por medio de un Ensayo simbolico donde por medio
de un ejercicio de imagineria el paciente se vea empleando
la inversion del habito con éxito en situaciones que anteceden
frecuentemente al habito

Por otra parte se hace un listado de repaso de los
inconvenientes del habito en compafiia del paciente con el
objetivo de motivar al paciente a generar mayor aversion
hacia la conducta para combatirlo, en el listado se mencionan
el ridiculo social, la restriccion y evitacion de actividades
que le gustan (a futuro) por verguenza y el sufrimiento
causado por el habito, al final se le invita a buscar fuentes
motiven relacionadas con el control de su conducta. Ademas
se entrend en prevencién basado en las situaciones de alto
riesgo identificadas en el autoregistro por medio de la técnica
de Control del estimulo que plantea disminuir las
oportunidades de tirarse de los pelos, en el caso del paciente
se le invito a usar una gorra en su casa mientras ve television
y en las periodos de propagandas salir al patio y ocupar sus
manos ademas propusieron el uso de curitas en los dedos y la
ayuda de la progenitora para recordar esta actividad al
paciente. Por otra parte de nuevo se dejé de tarea seguir
haciendo registro de conductas incluyendo ademas
pensamientos que anteceden o que se pueden relacionar con
el habito. El paciente entrego de la metafora que hace unas
sesiones se habia dejado como tarea, se invitd relatarla y
debido al tiempo quedo para la siguiente sesion explicarla.

Observacio En la realizacion del listado de inconvenientes del habito,
nes: el paciente muestra preocupacion por adversidades futuras
del mantenimiento de la conducta, dando indicios de posible
afectacion clinica a corto plazo.
10 Entrenar al Como el manual de tratamiento lo sugiere, todas las
paciente en la | sesiones comienzan con una revision del autorregistro, de la
relajacién inversion del habito, del control del estimulo, de la actividad
muscular de la sesion anterior y del repaso de las tareas para casa del

profunda.

paciente. Se presentdé ademas dificultades para estructurar




81

dentro del autoregistro los pensamientos asociados o0 que
anteceden a la conducta, por lo cual se explicd de nuevo
partiendo solo del plano emocional. Por otra parte se
presentaron eventos conflictivos en el hogar al interior del
subsistema paternal, segun refiere la progenitora el paciente
presento un cuadro de alteracion y de emocion desbordada.

Por otra parte se le entrena al paciente en la relajacion
muscular profunda, que implica entrenar al paciente para que
reconozca qué musculos y en que espacios puede practicarla.
Se dejo como tarea, autoregistro con pensamientos asociados,
técnicas de relajacion al menos dos veces a la semana y
control estimular. No se recomendo la inversion del habito
debido a lo reciente de la técnica de relajacion.

Observacio
nes:

Cuando se reviso el relato con el paciente se pudieron
conjeturar las siguientes hipotesis que fortalecen las
anteriores con relacion al sistema familiar: el paciente parece
no contar con uno de sus hermanos, aparentemente el mayor
que es fruto de una relacion anterior del padre por fuera de la
unién marital actual. Centra su relato principalmente en la
persona con la que méas comparte tiempo su hermano del
medio anulando en el relato la presencia de los padres
mencionandolos solo en una ocasion (probablemente porque
estos trabajan todos los dias) lo que puede significar que es
su hermano la persona mas significativa en este momento. En
la metéfora define al personaje que lo representa (el refiere
que se parece mas a él) como un individuo ingenioso pero
que cuenta con un defecto visible, deformidad en las manos
que puede estar relacionado con los espacios de alopecia del
menor en la vida real que puede ser los primeros indicios que
el paciente percibe con mayor alarma los sintomas y ve
afectada su imagen. Percibe a su hermano como fuerte pero
carente de ingenio que cuida y vela por el pero que a su vez
siente celos y envidia, frente a esto no se muestra como
rencoroso.

11

Reencuadra
rlas
herramientas
ya realizadas
para
fortalecerlas
con el paciente
y progenitora,
y extender el
entrenamiento
a la relajacion
diferencial y el
reentrenamient
odela
respiracion.

El paciente asiste después de un periodo de 15 dias en el
cual no habia podido asistir, se muestra desapegado al
tratamiento y las actividades. Menciona que actualmente no
se siente motivado por el procesos pues en el tiempo
transcurrido evidencio que la conducta se presenté con mayor
frecuencia, debido a este retroceso en el proceso se procede a
hacer restructuracion cognitiva del paciente por medio de la
psicoedicacion sobre el trastorno, especificamente la
frecuencia de recaidas y se motiva al paciente por ultimo a
recordar la eficiencia de las herramientas en anteriores
ocasiones ademas de indicar la lista de inconvenientes del
habito, donde se incluyeron nuevos que el paciente descubrid
en el periodo de tratamiento. Se aprovecha el espacio para
implantar algunas premisas de la Reestructuracion cognitiva,
explicando que nuestros pensamientos afectan a nuestras
reacciones, esto por medio de ejemplos que el terapeuta da al
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paciente con el objetivo que este los evalle considerando si
es 0 no una forma adecuada de pensar, e invitando
cuestionarlas y sustituirlas por unas adecuadas positivas. Se
le plantea un ejercicio donde el paciente verbalizara
expresiones absurdas que ha escuchado y que el terapeuta
ofrecera un cuestionamientos para percibirlas diferentes. Con
esto se implantaron las bases para el reposicionamiento que
se abordara en la siguiente sesion.

Por ultimo continuando con lo aprendido en la sesion
anterior se procede a entrenar al paciente en relajacion
diferencial  especificamente: el reentrenamiento en
respiracion, se realizaron en compafia de su progenitora para
que ambos la realizaran en casa. Ademas se ensefid al
paciente la técnica de deteccion del pensamiento, con el
objetivo que inhiba los pensamientos que puedan estar
ocasionando la conducta. Puesto que el paciente ain se le
dificulta identificar los pensamientos al interior del
autoregistro semanal se decidié fortalecer los mecanismos de
registro. Al final se repasaron ambas técnicas de relajacion
ensefiadas y se invitd a probar con cada una al menos una vez
a la semana y contar como le fue.

Observacio Se evidencia en el paciente conductas de evitacion
nes: relacionadas al manejo de la frustracion, en este caso por no
ver efectos del tratamiento de inmediato y un sistema que adn
no presta la funcién para soportar esto.
12 Adquirir El paciente después del periodo de vacaciones describe

conocimientos
para realizar la
Detencion
del
pensamiento y
Reestructuraci
on cognitiva
de Beck/Ellis

que no realizo las actividades si no la mitad del tiempo y que
presenta dificultades para estructurar estos nuevos habitos en
su rutina diaria. Por lo cual se le brindaron herramientas
como el uso de alarmas para hacer uso adecuado de la
estrategia de control de estimulos (especificamente ponerse
una gorra mientras se expone a situaciones potenciales que
detonen el hébito) y se descartd el uso de otros estimulos
como guantes y curitas

Se trabaja con el paciente la restructuracion cognitiva
desde el juego de roles donde el paciente describe que puede
pensar una persona externa (técnica de reposicionamiento) de
situaciones que le aquejan y donde el terapeuta hace el papel
de cuestionador buscando evidencias, opciones alternas, y
plantear en dimensiones diferentes las situaciones, con la idea
de construir una vision diferente de su conducta a la luz del
entorno y reconocer lo involuntario de sus pensamientos y
como éstos afectan su forma de sentir y responder al entorno.
Al final del ejercicio se planteaban pensamientos funcionales
de aquellos pensamientos inadecuados expuestos por el
paciente. Con base en esto se trabajaron algunos distorsiones
cognitivas que emergieron en el paciente de momento, sobre
situaciones con su progenitora y al interior de su familia.
Principalmente errores del pensamiento de tipo todo o nada y
de generalizacion.
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Se repasO la inversion del hébito y notar las mini
conductas ademas de la deteccion del pensamiento. Se dejo
como actividades para el hogar seguir implementando: el
autorregistro incluyendo la deteccion del pensamiento, la
inversion del habito, control del estimulo, la relajacion
progresiva (se le facilito mas) dos veces a la semana 'y se
considero pertinente no incluir el Reposicionamiento.

Observacio
nes:

Debido a que el paciente no realizo adecuadamente
algunas actividades se realiz6 extincion en aquellas que adn
presenta dificultades y que no realiza.

13

Psicoeducar

sobre el
Diélogo con
uno Mismo

dirigido.

El paciente se muestra colaborador y motivado describe
que realizo los autoregistros adecuadamente y que aunque
tuvo mayor intencion para realizar control de estimulos,
menciona haberlo olvidado con frecuencia y que en las
ocasiones en que lo logro, fue por ayuda externa. Menciona
que realizo la deteccion del pensamiento pero que no la anoto
pues solo sucedieron en dos ocasiones.

Esta sesion se enfoca en ensefiar al paciente a centrarse en
hablar consigo mismo partiendo de que los dialogos
irracionales, erréneos o negativos necesitan ser reemplazados
por cogniciones racionales y positivas. Por el medio de una
conversacion. Se considero que el dialogo debia estar basado
en las cuatro categorias para: la preparacion (centrado en los
requisitos conductuales), el enfrentamiento y control
(mantener a raya la reaccion al estrés), el afrontamiento de
las sensaciones de verse abrumado (Controlar expresion
emocional por medio de la respiracién adecuada y la
ubicacion en el presente) y el refuerzo (Al terminar se evalla
positivamente la experiencia). En todos se dirigen los
pensamientos hacia auto verbalizaciones positivas y de
sigilosidad. Se ensay0 hasta observar parte su internalizacion
y se invito a retarse con estimulos estresantes en el hogar. Se
construye y da un listado de autoinstrucciones positivas para
el presente e imaginar el futuro positivamente. Por Gltimo se
psicoeduca al paciente sobre un entrenamiento en estrategias
de detencion del pensamiento basado en la cuenta regresiva
de nimeros que requieran del paciente preste atencion de
manera voluntaria a una actividad que no esta automatizada
(contar hacia atras) para que el pensamiento automatico (por
ejemplo, “no voy a ser capaz de aguantar sin arrancarmelo”)
sea sustituido por otro positivo.

Observacio
nes:

La madre refiere que no asistio ella ni su hijo a la sesion
pasada debido a complicaciones en su trabajo que le
impidieron traerlo a ella y a su pareja.

14

Reforzar y
fortalecer las
herramientas

efectivas y
fomentar la
Reestructuraci

El paciente se percibe especialmente motivado en la
sesion, cuando se indago sobre el periodo entre sesiones la
progenitora describe que llevaba algunos dias el paciente
emocionado pues el dia siguiente a la sesion en el colegio
practico la inversion del habito adecuadamente. Describe el




84

on cognitiva
de Beck/Ellis

paciente que no se han presentado eventos en lo que lleva de
la semana ademas de la situacion en la que pudo ejercer la
inversion del habito. EI paciente refiere que el control del
estimulo lo ha hecho adecuadamente pues coloco una alarma
para recordar, menciona que las técnicas de relajacién solo la
hizo una vez, con relacion a la deteccion del pensamiento
menciona haberlas realizado pero que no esta seguro de si
estdn o0 no bien hechas. Se dejo como tarea después de
clarificar los errores en la técnica de reposicionamiento
realizar el autorregistro (con deteccion del pensamiento),
seguir con el uso de la gorra (Control del estimulo), Técnicas
de relajacion y la inversion del habito.

Observacio
nes:

La sesion encamino la gran mayoria de su tiempo para
reforzar el periodo de remisidn del paciente y motivarlo a que
perpetle este periodo.

15

Ensefiar el
Modelado
encubierto y la
representacion
de papeles

El paciente describe que existieron dos eventos de
arrancarse el cabello en el periodo entre sesiones, dando paso
a explicar las recaidas en el proceso desde una redefinicion
breve de las mismas como posibilidades de aprender ain mas.
Seguido a esto se introduce al paciente en el Modelado
encubierto mediante la representacion de papeles, donde por
medio de un juego de rolles el paciente se enfrenta a
situaciones dificiles que al final fueron retroalimentadas y se
repitieron hasta que el paciente actuo satisfactoriamente. Para
esto se escogieron las siguientes situaciones; Jugando pes,
viendo television, jugando en el celular, momento de osceo y
en el colegio cuando dejan actividades dificiles. Después se
ensefa al paciente a que practique el Modelado encubierto
imaginadndose a otra persona que realiza adecuadamente la
actividad, luego suplantandose por él mismo en la escena,
con el objetivo de hacerlo més sencillo. Como actividad para
hacer en casa se le indica que realice las actividades
habituales y que use sus estimulos estresantes diarios como
oportunidades para dominar el didlogo interno.

Observacio
nes:

No se presentaron dificultades en esta actividad, pese a
que el trabajo por imagineria no es el fuerte del paciente.

16

Concluir el
proceso y
psicoeducar al
paciente en
prevencion de
las recaidas.

Terminacié
n

El consultante refiere que no ha presentado conductas de
arrancarse el cabello en el periodo entre sesiones. En esta
sesion se abordd la prevencion de las recaidas atreves de una
discusion, comentando posibles escenarios en el futuro y
evaluando las creencias sobre las recaidas y las herramientas
que puede usar para controlar los retrocesos, ademas de
hacerle claridad de lo probables que son. Esto por medio de
la reformulacion de posibles apariciones como una
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oportunidad y no un error. Al terminar esto se hizo un repaso
de las técnicas de control del estimulo. Por ultimo se invita al
paciente a que proyecte con meta suya pasar un dia sin
haberse arrancado los cabellos.

Se usO una técnica de exposicion para identificar los
pensamientos negativos para poner en préctica la detencion
del pensamiento y las auto instrucciones positivas, se relaja,
observa lo bien que se siente con el pelo (se auto-refuerza).
Con esto se introduce un nuevo mecanismo de la inversion
del habito donde se le explica que el objetivo es prestar
atencion de manera voluntaria a una actividad que no esta
automatizada (contar hacia atrds) para que el pensamiento
automatico, (por ejemplo: “no voy a ser capaz de aguantar sin
arrancarmelo”), sea sustituido por otro positivo. De manera
que se sustituya este por la conducta de apretar el pufio
(opcional).

El proceso psicologico se cerrd evaluando desde la
percepcion del paciente y su progenitora los hallazgos y
resultados observados por ambos comparado con las
primeras sesiones, todo enmarcado en que el consultante
asuma como propio el mérito del cambio, explicandole que
se encuentre capacitado de manera autdnoma para aplicarse
a si mismo todo lo que ha aprendido en esta sin la necesidad
de del profesional. Como ultima indicacion del proceso se le
aclaro que la remision de la conducta esta estrechamente
relacionada con seguir practicando lo aprendido en sesion
(detencion del pensamiento, las autoinstrucciones positivas,
reposicionamiento e inversion del habito) y para tomar aun
mas conciencia y motivarse al ver como va mejorando y
alcanzando los objetivos se invit6 a contar lo que le ocurre a
alguna amistad intima, tomarse fotos y ver el cambio para
presumirle familiares.

Observacio Al terminar el proceso la madre encuentra ambivalente

nes: pues considera que han realizado muchos avances pero que
el paciente adn puede recaer, exculpandose de su
responsabilidad en el proceso, con base en esto se refuerza
los conocimientos que ella tiene sobre el diagnostico basado
principalmente en la incidencia de los padres en la
sintomatologia.




