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ABSTRACT

Trichotillomania is a chronic disorder characterized by the fact of tearing the hair by oneself, resulting in considerable
loss of it. This disorder appears to be a relatively common in pediatric population. Its ocurrence is associated with
significant morbidity, comorbidity and functional impairment in adults, surprisingly few studies investigating the
psychopathology of trichotillomania actually they included teenagers or children. Recent reviews have shown the
efficacy of cognitive-behavioral pediatric trichotillomania, therapy but have also noted problems with relapse; these same
reviews have mentioned the general lack of benefit associated with treatment only with selective inhibitors of serotonin
reuptake. Recent developments in pharmacotherapy has been suggested that other medicines (atypical antipsychotics,
opioid blockers and modulators glutamate) are promising as treatments for trichotillomania, both children and adults.
This article has the overall objective to conduct a general review of the prevailing trends in pediatric trichotillomania,
emphasizing the evaluation of pathology and the most current treatment recommendations.
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RESUMEN

La tricotilomania es un trastorno crénico, que se caracteriza por el hecho de arrancar el propio cabello, lo que resulta en
la pérdida notable del mismo. Si bien la parece ser un trastorno pedidtrico de aparicién relativamente comin asociado
con una morbilidad significativa, comorbilidad y deterioro funcional en adultos, sorprendentemente pocos estudios
de investigacién de la psicopatologia de la tricotilomania han incluido en realidad a adolescentes o nifios. Revisiones
recientes han puesto de manifiesto la eficacia de la terapia cognitivo-conductual parala tricotilomania pedidtrica, pero
también han sefialado problemas con la recaida; estas mismas revisiones han mencionado la falta general de beneficio
asociado con el tratamiento solo con inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina. La evolucién reciente de
la farmacoterapia ha sugerido que otros medicamentos (antipsicéticos atipicos, bloqueadores opidceos y moduladores
del glutamato) son prometedores como tratamientos para el tricotilomania, tanto en nifios como adultos. El presente
articulo tiene el objetivo general de realizar una revisién general de las tendencias reinantes en tricotilomania pedidtrica,
haciendo hincapié en la valoracién de la patologia y las recomendaciones mas actuales de tratamiento.
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INTRODUCCION

Then Rapunzel let down the braids of her hair,
and the enchantress climbed up to her. ‘If that is
the ladder by which one mounts, [ too will try my
fortune,” said he, and the next day when it began to
grow dark, he went to the tower and cried: ‘Rapunzel,
Rapunzel, Let down your hair to me.” Immediately
the hair fell down and the king’s son climbed up. The
Grimm Brothers, 1812.

Durante el transcurso de la historia de la humanidad
el pelo ha tenido diversos significados, por lo que
ha sido objeto de tradiciones y creencias. Tiene un
papel fundamental para definir la individualidad y
apariencia de cada persona. El término tricotilomania
(tricotilomania) define las caracteristicas del
padecimiento y corresponde a una palabra compuesta
por: trico (pelo), tilo (jalar) y mania (afecto anormal
por un objeto, lugar o accién especifica) [1].

La tricotilomania es un trastorno del control de
impulsos, crénico, que se caracteriza por el hecho de
arrancar el propio cabello, lo que resulta en la pérdida
notable del mismo [2,3].

Si bien la tricotilomania parece ser un trastorno
pedidtrico de aparicién relativamente comin asociado
con una morbilidad significativa, comorbilidad y
deterioro funcional en adultos [4], sorprendentemente
pocos estudios de investigacién de la psicopatologia de la
tricotilomania han incluido en realidad a adolescentes o
ninos y, ademds, hasta el momento, no se han publicado
ensayos controlados aleatorios de las intervenciones
psicofarmacoldgicas para jovenes con tricotilomania.

En ese sentido, el presente articulo tiene el objetivo
general de realizar una revisiéon general de las
tendencias reinantes en tricotilomania pedidtrica,
haciendo hincapié en la valoracién de la patologia y las
recomendaciones mds actuales de tratamiento.
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TRICOTILOMANIA: CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS

Epidemiologia

Aunque estudios epidemiolégicos completos y de gran
escala aun no se han llevado a cabo, se estima, por
estudios mds pequenos, que la tricotilomania afecta a
1-3.5% de adolescentes y adultos jévenes; no obstante,
su prevalencia entre los nifios mds pequenios siguen
siendo desconocidas [5].

Fl inicio de tricotilomania en la infancia o en la
adolescencia (inicio entre los 5 y 13 afios de edad)
parece ser la norma; en la infancia la relacion hombre-
mujer es igual, mientras que en la adolescencia y la
edad adulta las mujeres la padecen mas [6].

Clinica

El autoarrancamiento del pelo ocasiona placas
pseudoalopécicas de diversos tamanos, con distintos
grados de extension, de forma geométrica (lineales o
circulares), con diferentes tamanos de pelo, pelos nuevos
y otros cortos y rotos (Fig. 1). El dano ocasionado al jalar
el pelo llega ala raiz haciéndola distréfica, generalmente
con ausencia de inflamacién o anormalidades en la piel
cabelluda, en algunas ocasiones puede existir eritema
perifolicular, hemorragia o excoriaciones. Algunos
pacientes tienen el signo del “fraile Tuck”, ya que
asemejan las caracteristicas adoptadas por ciertos
monjes cristianos y se distingue por areas con pérdida
de pelo, pelos rotos o de varias longitudes en un patrén
circular, rodeados por pelos normales [1].

FiWgura 1: Clinica. Nifio de 1 afio y 4 meses. Desde hace 4 meses
el nino empieza a arrancarse cabellos. El evento coincide con el inicio
de la actividad laboral de la madre.
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Los ninos tienden a jalarse el pelo en diversos sitios
siendo mds frecuente la cabeza, sobre todo en regiones
parictotemporales, habitualmente en forma simétrica.
En adultos, ademds de estas dareas descritas, y en
orden de frecuencia, se produce autoarrancamiento
en pestanas, cejas, region pubica, brazos, cara, bigote,
piernas, pecho y abdomen.

El autoarrancamiento puede realizarse con la mano
dominante, no dominante o con ambas, pero pueden
valerse de otros instrumentos, como: Tijeras, cepillos,
rastrillos; muchos pacientes no quedan conformes
con arrancar el pelo y llegan incluso a examinar,
jugar o manipular el pelo arrancado con manos o la
boca, llegando a masticarlo e ingerirlo (tricofagia),
y como resultado llegan a padecer tricobezoar (bola
de pelos) en el lumen del conducto digestivo, lo
que origina complicaciones gastrointestinales graves
como: Obstruccién intestinal, intususcepcion,
ulceracion o perforacion [7].

FUNCIONALIDAD EN LA TRICOTILOMANIA

El efecto que produce la tricotilomania en la
funcionalidad ha sido un tema de mayor estudio en la
ultima década, ylo que se ha hecho evidente a partir de
estas investigaciones es que la tricotilomania estd lejos
de ser trivial en términos de su impacto. Adolescentes
y adultos afectos de tricotilomania informan de
deterioro importante en las dreas escolar, laboral y en el
funcionamiento social, disminucion de las aspiraciones
profesionales y gran ausentismo, tanto escolar como

laboral [8].

La poblacién adolescente también informa buscar
considerables recursos en los métodos de ocultamiento
de la afeccion y, ya de adultos, solicitar diversos
tratamientos con diferentes grados de éxito [9].

Como la tricotilomania generalmente se produce
durante los afios sensibles del desarrollo, la misma
puede ser particularmente discapacitante; de hecho,
se ha probado que la tricotilomania puede menoscabar
los ambitos social y académico de los nifios mayores y
adolescentes. Muchos adolescentes con tricotilomania
expresan gran temor de que sus companeros de clase
y amigos descubran sus partes calvas y los evalden
negativamente como consecuencia de ello. Esto se
puede también traducir en un impacto negativo
en el funcionamiento familiar, contribuyendo a
las discusiones familiares y al secreto, que a su vez
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pueden aumentar el estrés y empeorar los sintomas de
tricotilomania [10].

No estd claro si estas dificultades de la familia son
causales o en gran medida consecuencia del desarrollo
de la tricotilomania; atn faltan de investigaciones
longitudinales para hacer frente a esta importante
cuestion.

FACTORES DE DESARROLLO,
PSICOPATOLOGIA Y TRATAMIENTO DE
LA TRICOTILOMANIA

Una de las principales prioridades de la investigacion de
la psicopatologia y el tratamiento de la tricotilomania
es reclutar muestras de poblacién de edades mas
pequenas, con el objetivo de mejorar la comprension
de la patologia més cerca de su momento de apariciéon
y, por extensién, del tratamiento de la misma
tricotilomania en las primeras edades.

El tratamiento temprano de la tricotilomania reducira
quiza el futuro deterioro funcional y prevendrd el
desarrollo de trastornos comérbidos debilitantes. Los
pocos estudios que han examinado la tricotilomania
y su tratamiento en muestras mds jovenes han
documentado la presencia de tricotilomania desde
en ninos hasta adolescentes y han sugerido que
esta poblacion presenta respuesta positiva a las
intervenciones conductuales [11]. Sin embargo, a
pesar del hecho de que la tricotilomania parece ser
un trastorno pedidtrico de apariciéon relativamente
comun asociado con una morbilidad significativa,
comorbilidad y deterioro funcional en adultos [4],
sorprendentemente pocos estudios de investigacion de
la psicopatologia de la tricotilomania han incluido en
realidad a adolescentes o nifios. Hasta el momento, no
se han publicado ensayos controlados aleatorios de las
intervenciones psicofarmacolégicas para jovenes con
tricotilomania. Los resultados iniciales de la terapia
cognitivo-conductual han sido alentadores [2], pero
las cuestiones fundamentales relacionadas con el papel
de los factores de desarrollo en la psicopatologia y la
respuesta al tratamiento de la tricotilomania atn no
se han abordado.

Hasta hoy se sabe muy poco acerca de la presentacion
de sintomas en nifios pequefios, pero parece que
el cuero cabelludo es el sitio donde se arrancan
mdas comunmente los adultos y los nifios mayores y
adolescentes. El arrancado puede ser tanto automético

© Our Dermatol Online 4.2016

(es decir, fuera de la conciencia) y centrado (es decir, en
respuesta a desencadenantes identificables afectivos)
dentro de cada individuo, en lugar de exclusivamente
una forma u otra [12], aunque parece que podria haber
una mayor preponderancia de arrancado automatico en
muestras mas jovenes.

El concepto de impulso premonitorio, que se ha
debatido ampliamente en el contexto de los trastornos
por tics crénicos [2], también parece ser importante, ya
que la mayoria de los participantes en los estudios de
tricotilomania hasta la fecha han informado de al menos
algo de tensién o alguna otra sensacién desagradable
precede, aunque no precipite, al arrancado [13]. Es
posible que los ninos pequenios no hayan desarrollado las
habilidades de expresividad emocional y la conciencia
necesaria para poder identificar y reportar este tipo
de fendmenos, lo que pudiera requerir un énfasis en
el tratamiento conductual para la identificacion de
los momentos de alto riesgo para estirar el cabello, en
lugar de depender de la capacidad del paciente para
reconocer ¢ informar de que el impulso de tirar va en
aumento.

OPCIONES ACTUALES DE TRATAMIENTO

Un estudio completo de toda la literatura existente

sobre el tratamiento va més alla del alcance del presente

articulo, pero las revisiones recientes han puesto de
manifiesto varios puntos clave:

1. Laterapia cognitivo-conductual es muy beneficiosa;

2. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina generalmente no parecen ser eficaces
en la reduccién de los sintomas de la conducta de
arrancamiento per se;

3. Varios compuestos que parecen afectar a otros
sistemas de neurotransmisores constituyen alguna
promesa para el tratamiento de la tricotilomania;

4. Los tratamientos combinados de terapia cognitivo-
conductual mas medicacién pueden eventualmente
resultar utiles; y,

5. La ausencia de pruebas de ensayos controlados
aleatorizados en muestras pedidtricas obstaculiza
el desarrollo de tratamientos y planes terapéuticos
para esta poblacion tan vulnerable.

Las intervenciones conductuales para la tricotilomania
por lo general han incluido tres elementos
fundamentales [2]: En primer lugar, la formacion de la
conciencia, en el que las técnicas (por ejemplo, el auto-
control) se implementan para mejorar el conocimiento
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del paciente acerca de su conducta de arrancamiento
y, mejor aun, la conciencia de la sensacién de urgencia
que precede a la conducta; en segundo lugar, el control
de estimulos, que incluye una variedad de métodos que
sirven como “reductores de velocidad” para reducir
la probabilidad de que los arranques se inicien; y
tercero, la capacitacion en competencia de respuesta,
donde a los pacientes se les ensefia que a la primera
senal de tirar el pelo, o de la urgencia de tirar, realicen
una conducta que es fisicamente incompatible con el
arranque por un breve periodo de tiempo hasta que la
urgencia desaparezca.

Opiniones de expertos coinciden con la literatura al
senalar que la terapia cognitivo-conductual que incluya
entrenamiento en revision del hébito es la opcion de
primera linea en la tricotilomania pedidtrica [14].
También es generalmente aceptado, hoy por hoy, que
los ISRS, aunque potencialmente ttiles para tratar
los sintomas comorbidos de ansiedad y depresion, no
se consideran tratamientos de primera linea para las
conductas de arranque per se. Un estudio reciente
apoyo la eficacia de la combinacion entre un ISRS con
terapia conductual, con resultados positivos por encima
de la terapia conductual o la medicacién solas; no
obstante, se necesita la replicacién de estos hallazgos,
a través de otros estudios, para poder validarlos.

La terapia cognitivo-conductual, aunque eficaz, no
estd exenta de limitaciones, la mds importante de las
cuales es la observacién de que la recaida después del
tratamiento es comun.

Actualmente, existe la esperanza de que las herramientas
de investigacion desarrolladas para examinar mas
especificamente estilos de arranquen (automdtico o
centrado), ayudardn a los investigadores clinicos en
la generacion de intervenciones conductuales mads

Tabla 1: Nuevos farmacos para el tratamiento de la tricotilomania

especificas que se pueden adaptar a los perfiles de
arranque individuales.

La evolucién reciente de la investigacién
psicofarmacolégica informa farmacos que modulan los
sistemas de neurotransmisores distintos a la serotonina
podrian llegar a ser ttiles para reducir el comportamiento
y la urgencia de las conductas de arrancamiento. Como
se menciono previamente, los ISRS ofrecen muy poco
beneficio clinico en los pacientes con tricotilomania,
mas alld de lo que puede esperarse de una pildora de
placebo [2]. La clomipramina, un antidepresivo triciclico
con propiedades serotoninérgicas y otras, parece ser
mads eficaz que el placebo, pero su desfavorable pertfil
de efectos secundarios hace que sea un tratamiento
de segunda linea. En su lugar, han surgido nuevos
datos para apoyar, al menos preliminarmente, la
eficacia de un antagonista opioide (naltrexona), un
modulador del glutamato (N-acetilcisteina [NAC]) y un
antipsicético atipico (olanzapina) para el tratamiento
de la tricotilomanta.

La Tabla 1 informa las evidencias para los farmacos
citados arriba.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Como se indic6é mads arriba, los nifios y adolescentes
con tricotilomania deben recibir terapia cognitivo-
conductual, que incluya especificamente entrenamiento
enlareversion del hdbito [19-21]. Desafortunadamente,
la falta de ensayos controlados aleatorizados en
poblaciones mds jovenes, hace que quiénes tratamos a
nifios y adolescentes con tricotilomania carezcamos atin
de pruebas suficientes para guiar la toma de decisiones
terapéuticas y clinicas. Ademads de la terapia de
reversion del hdbito, en la Unidad de Psicodermatologia
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad

Naltrexona

Muchos investigadores han hecho hincapié en la superposicién neurobiolégica y fenomenolégica subyacente entre la tricotilomania y las

conductas adictivas. En consecuencia, los medicamentos que bloquean la unién de opidceos pueden también ser Utiles en la disminucién
del refuerzo positivo derivado de las conductas de arrancamiento, disminuyendo, por lo tanto, la fuerza y el impulso que afecta el
comportamiento [15]. Un primer ensayo abierto en 14 nifios con tricotilomania encontré que la naltrexona reduce el arranque de pelo,

no asociandose su uso con ningun efecto secundario significativo [16]. No obstante, alin se necesitan mas estudios sobre la eficacia y

seguridad de esta droga en la poblacién pediatrica
N-acetilcisteina

EI NAC, modulador del glutamato, ha resultado ser superior al placebo en ensayos controlados aleatorizados en adultos con tricotilomania.

Las tasas de respuesta de tratamiento fueron superiores en el grupo tratado con NAC que en el grupo control, y ademas, estas tasas
fueron comparables a las observadas con terapia cognitivo-conductual. Ademas, su escaso perfil de efectos secundarios, hace de esta
droga muy prometedora para el futuro cercano del tratamiento de la tricotilomania [17]

Olanzapina

La similitud formal, si no funcional, entre los comportamientos repetitivos observados en los trastornos de tics y los vistos en la

tricotilomania es la que llevé a algunos investigadores a examinar la utilidad potencial de los antipsicéticos atipicos para el tratamiento

de la tricotilomania, ya sean solos o en combinacién con los ISRS. En el primer estudio controlado aleatorio de esta intervencion, se
encontré que la monoterapia con olanzapina es superior al placebo en los adultos, aunque el perfil de efectos secundarios para esta clase
de medicamentos, que incluye el aumento de peso significativo, disfuncion metabdlica y sintomas extra piramidales [18], hace que sean
considerados como de segunda linea, cuando otros tratamientos no estan disponibles
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Nacional de Asuncién, el plan terapéutico de la
tricotilomania pediatrica se centra en la psicoeducacion
y consejeria de apoyo para ninos y adolescentes con
tricotilomania.

Fnlo que respecta ala utilidad de la farmacoterapia en
el tratamiento de la tricotilomania, estudios controlados
con NAC y otras medicaciones prometedoras, solas o
en combinacién con la terapia cognitivo-conductual,
son todavia necesarios a lo largo de todo el espectro de
desarrollo de la poblacién pediatrica.

Nuestra opinién como integrantes de la Unidad de
Psicodermatologia de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Nacional de Asuncion, sobre las
opciones de tratamiento para la tricotilomania incluye
la llamada de atencién de que si bien la terapia
cognitivo-conductual es el tratamiento de primera
linea para la tricotilomanta, ésta es a veces de dificil
acceso a los pacientes, en el caso de la Republica del
Paraguay. Muchos psiquiatras no practican la terapia
cognitivo-conductual, ni incorporan el entrenamiento
en la reversion del hdbito en su ejecucion. Los esfuerzos
para difundir esta técnica deben ser aumentados, a fin
de permitir que este tratamiento sea ejecutado con més
frecuencia en la comunidad.

Sibien los tltimos 5 afios han sido muy productivos enlo
que respecta a la investigacion sobre la tricotilomania, y
el trabajo que se ha llevado a cabo recientemente sienta
las bases para la proxima generacion de investigadores
para seguir avanzando en nuestro conocimiento sobre
la psicopatologia de la tricotilomania, su neurobiologia
subyacente, su capacidad de respuesta al tratamiento
existente, el desarrollo de tratamientos empiricamente
informados, y la difusion de los métodos mas eficaces
en entornos comunitarios, en la actualidad los avances
logrados en no han impactado la préctica clinica més
alld del d4mbito académico.

Todavia se necesitan mds ensayos controlados
aleatorizados para replicar los resultados recientes con
la terapia cognitivo-conductual en nifios y adolescentes,
para el tratamiento combinado en los adultos, y
para la utilizacion de NAC, antipsicoticos atipicos y
antagonistas opidceos en todo el espectro del desarrollo.

Particularmente, la NAC puede llegar a ser la mds
influyente de las nuevas medicaciones, teniendo en cuenta
las conclusiones iniciales sobre su eficacia y seguridad,
aunque todavia se necesitan estudios de su eficacia y
seguridad a largo plazo en muestras mds jévenes.

© Our Dermatol Online 4.2016

CONCLUSIONES

En los proximos afios, serd fundamental para
los investigadores orientados clinicamente a la
tricotilomania, satisfacer la creciente demanda de
informacién y formacién mediante el desarrollo de
modelos optimizados de terapéutica; estos esfuerzos
pueden ser la mejor manera de hacer frente a la gran
escasez de terapeutas expertos en tricotilomania, lo
que es lamentablemente evidente en muchos paises
de América Latina, Estados Unidos, y en nuestro caso,
Paraguay.

A modo de conclusiones, podemos afirmar que:

* Revisiones recientes han puesto de manifiesto la
eficacia de la terapia cognitivo-conductual para
la tricotilomania, pero también han senalado
problemas con la recaida; estas mismas revisiones
han mencionado la falta general de beneficio
asociado con el tratamiento solo con ISRS.

* La evolucion reciente de la farmacoterapia ha
sugerido que otros medicamentos (antipsicdticos
atipicos, bloqueadores opidceos y moduladores del
glutamato) son prometedores como tratamientos
para el tricotilomania.

* Se necesita mas investigacién para desarrollar
una mejor comprensién de la fenomenologia
tricotilomania en todo el espectro del desarrollo, los
mecanismos psicoldgicos y bioldgicos que subyacen
ala enfermedad, y la mejor manera de hacer uso de
los tratamientos ya desarrollados que han mostrado
eficacia para la tricotilomania.

*  Demostrar la eficacia del tratamiento ahora debe
ir seguida de la divulgacion de esta informacion a
los proveedores de salud mental con el fin de hacer
frente a la escasez de terapeutas disponibles para
proporcionar estos tratamientos para los nifos,
adolescentes y familias que los necesitan.
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