apitulo 32

TRATADO DE PSIQUIATRIA

Trastornos de los habitos

y del control de los impulsos

INTRODUCCION

a Organizacién Mundial de la Salud (OMS) in-

cluye en la categoria diagnoéstica F63 de su

décima clasificacion internacional de las en-

fermedades (CIE-10) una serie de trastornos
del comportamiento no clasificables en otros aparta-
dos, y que se caracterizan por la realizaciéon repetida
de actos, sin una motivaciéon racional clara, que ge-
neralmente dafian los intereses del propio individuo
y de los demas, y en los que el sujeto refiere general-
mente una dificultad o incapacidad para controlar los
impulsos que le llevan a la realizacién de dichos ac-
tos. Aunque la etiologia de estos trastornos no esta
clara, ni se puede afirmar que sea univoca, se agru-
pan juntos debido a las grandes semejanzas descripti-
vas (OMS, 1992).

En la Tabla I se sefalan los trastornos que se reu-
nen bajo este epigrafe, que como vemos incluye cua-
tro diagnosticos especificos (ludopatia, piromania,
cleptomania v tricotilomania) y los dos restantes refe-
ridos a las categorias habituales de “otros trastornos”
y “trastornos sin especificacién”. Se trata de un tipo
de “nuevos” trastornos de la conducta que no eran
contemplados en la clasificacion anterior de la OMS
(CIE-9, 1975), a pesar de haber formado parte de la
literatura psiquiatrica desde hace mas de un siglo. Po-
driamos considerar que la introduccién de este apar-
tado por parte de la OMS es consecuencia del esfuer-

A. Ibdiiez Cuadrado, J. Saiz Ruiz

F63.0 Ludopatia
F63.1 Piromania
F63.2 Cleptomania
F63.3 Tricotilomania

F63.8 Otros trasfornos de los habitos vy del control
de los impulsos

F63.9 Trasforno de los habitos y del control de los
impulsos sin especificacion

CIE-10; OMS, 1992.

zo general realizado en esta Ultima clasificacion de las
enfermedades para acercarse a la realidad clinica, y
dar cabida a entidades morbosas que se venian consi-
derando como tales en clasificaciones previas.

En la primera mitad del siglo XIX, Esquirol intro-
dujo el término “monomania instintiva” para descri-
bir una serie de trastornos del comportamiento ca-
racterizados por la realizacion de actos impulsivos
sin motivo, como respuesta a un impulso irresistible
que se presenta de forma instintiva o involuntaria (ci-
tado en McElroy et al., 1992), incluyéndose original-
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mente el alcoholismo, la piromania y algunas formas
de homicidio. La cleptomania, cuyas primeras des-
cripciones corresponden también a la misma época,
no fue anadida al grupo de las “monomanias” hasta
unos anos mas tarde. A pesar de estos antecedentes
historicos, estos trastornos no fueron formalmente
incluidos y reconocidos como enfermedades menta-
les hasta 1980, cuando la Asociaciéon Psiquiatrica
Americana (APA) recoge por primera vez en su ma-
nual diagnéstico de las enfermedades mentales
DSM-III un apartado denominado: “Trastornos del
control de los impulsos no clasificados en otros apar-
tados” (APA, 1980), que se ha mantenido en las edi-
ciones posteriores (DSM-III-R: APA, 1987; DSM-1V:
APA, 1994). Los trastornos recogidos por la CIE-10
y el DSM-IV en este apartado, son practicamente su-
perponibles, con las siguientes salvedades:

—DMientras que la CIE-10 incluye los “Trastornos
de los habitos y del control de los impulsos” (F63) en
el bloque F60-F69, que agrupa diversos tipos de
trastornos bajo el epigrafe “Trastornos de la perso-
nalidad vy del comportamiento del adulto” (Tabla II),
en el DSM-IV constituyen un apartado independien-
te denominado “Trastornos del control de los impul-
sos no clasificados en otros apartados”.

—En la CIE-10, a diferencia del DSM-IV, no se
codifica de forma independiente el trastorno explosi-
vo intermitente, que quedaria incluido en el apartado
de “Otros trastornos de los habitos y del control de
los impulsos”.

CARACTERISTICAS GENERALES

Los trastornos del control de los impulsos com-
parten una serie de caracteristicas, que justificarian
desde el punto de vista tedrico la agrupacién en un
mismo apartado de entidades, aparentemente tan
dispares, como la tricotilomania, la piromania, la
cleptomania y la ludopatia. En este sentido podemos
sefalar que este tipo de trastornos se caracterizan
por un patrén de comportamiento con las siguientes
particularidades:

e Dificultad para resistir un impulso, deseo o ten-
tacion de llevar a cabo algin acto que es dafiino o
perjudicial para el propio individuo o para los demas.
El individuo puede ofrecer o no una resistencia cons-
ciente a dicho impulso, y la realizacién del acto en si
puede ser premeditada y planificada o no serlo.

—Antes de cometer el acto, en general el sujeto
percibe una progresiva sensacién de malestar emo-
cional, en forma de tensién o activacion interior.

—Durante la realizacién del acto, el individuo ex-
perimenta placer, gratificacién o liberacion. Esta ca-
racteristica supone, por si misma, que el acto es ego-
sintonico, es decir, que es consonante con los deseos
conscientes inmediatos del sujeto (esta caracteristica
es la fundamental para el diagnéstico diferencial con
los sintomas compulsivos).
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F6O0 Trastornos especificos de la personalidad

F61 Trastornos mixtos y ofros trastornos de la personalidad

F62 Transformacion persistente de la personalidad no afri-
buible a lesién o enfermedad cerebral

F63 Trastornos de los hdbitos y del control de los impulsos

Fo4 Trastornos de la identidad sexual

F65 Trastornos de la inclinacién sexual

F66 Trastornos psicolégicos y del comportamiento del de-
sarrollo y orientacion sexuales

F68 Otros frastornos de la personalidad y del comporto-
miento del adulio

F69 Trastorno de la personalidad y del comportamiento del
adulio sin especificacion

CIE-10; OMS, 1992.

—Después de realizar el acto pueden o no apare-
cer sentimientos negativos como arrepentimiento,
autorreproches, culpa, vergiienza o remordimientos,
cuando se consideran las consecuencias del mismo.

Aunque dichas caracteristicas también pueden
identificarse en otros trastornos mentales, —y de he-
cho existen crecientes evidencias de una base etiopa-
togénica con aspectos comunes—, por convencion se
excluyen los siguientes del apartado de trastornos en
el control de los impulsos que estamos considerando,
al tener una codificacién independiente en apartados
propios:

—Trastornos relacionados con el consumo de al-
cohol y otras sustancias psicotropas (F10-F19).

—Trastornos de la conducta alimentaria (F50).

—Trastornos del control de los impulsos que afec-
tan al comportamiento sexual, denominadas comiin-
mente como “parafilias” y que incluye, utilizando la
terminologia de la CIE-10 (F65) el fetichismo, el
transvestismo fetichista, el exhibicionismo, la escop-
tofilia (voyeurismo), la paidofilia, y el sadomasoquis-
mo.

(F63.0) LUDOPATIA (“JUEGO PATOLOGICO”)

DEFINICION

En la CIE-10 la OMS define la ludopatia como un
trastorno caracterizado por la presencia de frecuen-
tes y reiterados episodios de participacién en juegos
de apuestas, que acaban dominando la vida del en-
fermo en perjuicio de sus valores personales y sus
obligaciones habituales; esta conducta persiste y a



menudo se incrementa a pesar de las consecuencias
negativas en el ambito personal, familiar, social, la-
boral y econémico.

Los afectados por este trastorno pueden arriesgar
sus empleos, acumular grandes deudas, mentir y co-
meter una gran variedad de delitos con el objetivo de
obtener dinero para jugar o para pagar las deudas
contraidas como consecuencia del juego. Los enfer-
mos suelen describir la presencia de un deseo o im-
pulso intenso para jugar, que es dificil de controlar,
junto con ideas e imégenes insistentes del acto del
juego vy de las circunstancias que lo rodean, emplean-
do gran parte de su tiempo en estos pensamientos o
en conseguir el dinero necesario para llevar a cabo la
conducta. Estas preocupaciones o impulsos suelen
aumentar en momentos en los que la vida se hace
maés estresante, asi como cuando se experimentan
estados emocionales negativos de ansiedad y/o de-
presion.

ANTECEDENTES HISTORICOS

De todos los trastornos incluidos en el apartado
F63 de la CIE-10 que estamos considerando, el jue-
go patolégico es sin duda el que tiene una historia
mas antigua. De hecho, la aficion de los seres huma-
nos por los juegos de azar es probablemente tan an-
tigua como la propia historia del hombre; incluso
existen datos que hacen pensar en que los hombres
apostaban unos mil afios antes de la invencién de la
moneda; desde hace méas de diez mil afios, distintas
civilizaciones (egipcios, etruscos, romanos, etc...) de-
dicaban parte de su tiempo libre a distintos juegos de
azar o actividades en las que la apuesta era el ele-
mento esencial. Y de forma paralela a la aficién,
aparece la problemética relacionada con el juego,
condiciéon que ha acompariado al hombre desde ha-
ce siglos, reflejada en la literatura a través de histo-
rias de personajes famosos que sufrieron los efectos
de una clara y excesiva implicacién en los juegos de
azar, desde emperadores que perdieron su imperio
por el juego, a las consecuencias devastadoras que
sufrieron por el juego el poeta Luis de Géngora en el
siglo XVI o Fedor Dostoyevsky en el siglo XIX; este
ultimo escritor es el autor de “El jugador”, considera-
da como una obra autobiografica, fiel retrato de las
caracteristicas clinicas de un jugador patoldgico se-
gun las nosologias maés actuales.

Aunque como vemos posee una historia antigua,
la consideracién de que el juego podia constituir en
algunos casos un proceso patolégico es un concepto
relativamente reciente. Hace tan sélo doscientos
afios el juego con apuestas era considerado un peca-
do, vy la persona que jugaba, un pecador; en el siglo
XIX junto a la pérdida de solidez de la vision religio-
sa, el juego y los problemas con él relacionados, pa-
saron de un pecado a ser considerados como un vi-
cio, y como tal sujeto a la voluntad del individuo.

TRASTORNOS DE LOS HABITOS Y DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS

Desde el principio del siglo XX algunos autores, ini-
cialmente psicoanalistas, —aunque después se suma-
ron otros procedentes de distintas escuelas como la
conductista y la del aprendizaje social-, comenzaron
a considerar que en algunos casos el juego excesivo
pudiera ser de naturaleza morbosa.

La introduccién por la Asociacion Psiquiatrica
Americana en su DSM-III (1980) de una categoria
diagnéstica denominada “juego patoldgico”, incluida
en el apartado “Trastornos por el control de impul-
sos no clasificados en otros apartados”, supuso el au-
téntico reconocimiento de este trastorno como una
entidad nosoldgica, lo que junto a la definicién por
vez primera de unos criterios diagnoésticos especifi-
cos, contribuyd a crear las condiciones necesarias
para el desarrollo de la investigacidn sobre este tras-
torno. Desde entonces el interés por esta patologia
ha sido creciente, en un intento de mejorar su deli-
mitacién diagnostica, establecer su epidemiologia,
mecanismos etiopatogénicos y procedimientos tera-
péuticos, tal como se muestra en la creciente investi-
gacién y produccion de articulos en revistas cientifi-
cas, aunque todavia insuficiente para conocer los
mecanismos intimos que dan lugar a esta patologia.

En otro orden de cosas, la eleccion del término
“juego patoldgico” para la denominacion de este
trastorno no puede considerarse en modo alguno
fortuita. Antes de la aparicion del DSM-III, los auto-
res que estudiaban esta problematica se referian a
ella con distintos nombres como juego “neurético”,
juego “compulsivo”, juego “excesivo” y juego “adicti-
vo”. El término juego “patolégico”, introducido por
Moréan en 1970, fue elegido por ser més neutro y
descriptivo que los anteriores, al no implicar presun-
ciones etiolégicas y carecer de las connotaciones pe-
yorativas que otros pueden sugerir. En algin caso el
termino puede resultar conceptualmente confuso,
como el calificativo de “compulsivo”, ya que una
compulsion es una forma de conducta estereotipada,
que no es por si misma placentera y en la que la re-
sistencia a su realizacién es una caracteristica esen-
cial, presente al menos en las etapas iniciales del
trastorno, rasgos todos ellos dificiles de reconocer en
la ludopatia.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y CRITERIOS DIAG-
NOSTICOS

Un autor psicoanalista, Bergler (1957), sefalo
seis caracteristicas propias del jugador patologico
—“compulsivo” segiin su propia terminologia— (citado
por Lesieur, 1979), y que siguen conservando en la
actualidad su validez en la descripcién clinica de este
trastorno, por lo que se recogen en la Tabla IIl. Para
Lesieur, en la historia del trastorno suele haber una
fase inicial de ganancias, en ocasiones con benefi-
cios considerables, v la caracteristica esencial del jue-
go patolégico seria lo que denominé con el téermino
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El juego es una experiencia tipica, crénica y repetitiva

El juego acapara y “absorbe como una esponja” todos los
demds intereses del individuo

El jugador es patolégicamente optimista respecio a su
friunfo y no aprende con la experiencia de las pérdidas

El jugador es incapaz de refirarse cuando estd ganando

Independientemente del propésito inicial, el jugador
apuesta y arriesga més de lo que tiene y puede permitirse

El jugodor busca con su conducta experimentar una
emocion que carece de explicacidn légica, ya que estd
compuesta por mas dolor que placer

chasing losses (“persiguiendo/cazando las pérdi-
das”, en una traduccién literal), para explicar la con-
ducta irracional del jugador quien en etapas posterio-
res, a pesar de las pérdidas en el juego, continta
jugando para intentar recuperarse; cuanto maés dine-
ro pierde, mas intensa es esta conducta, por lo que
se involucra en una espiral de compromisos que en-
vuelven a la familia, el trabajo, etc., y que acaba en
prestamistas, conductas delictivas e incluso el suici-
dio (Lesieur, 1979).

La implicacién progresiva en las conductas rela-
cionadas con el juego, la falta de control sobre las
mismas con un fracaso repetido en los esfuerzos pa-
ra dejar de jugar, la habitual escalada en el aumento
de las cantidades apostadas (equiparado a un feno-
meno de “tolerancia” para conseguir los efectos de-
seados), y la frecuencia con la que el jugador experi-
menta intranquilidad o inquietud cuando deja de
jugar voluntariamente o por falta de disponibilidad
(semejante al fenémeno de “abstinencia”), ha lleva-
do a muchos autores a considerar el juego como un
modelo de adiccién sin toxico, que es capaz de pro-
ducir excitacion y escape. Después de realizar diver-
sos estudios de campo en un intento de delimitar los
rasgos comunes en los jugadores patolégicos, Ro-
senthal identifico una serie de caracteristicas tipicas
que se sefialan en la Tabla IV (Lesieur y Rosenthal,
1990).

Como ocurre con otras adicciones, el ludopata
persiste en sus conductas a pesar de las consecuen-
cias negativas y los conflictos que éstas provocan en
el ambito personal, familiar, conyugal, laboral y so-
cial del individuo, que habitualmente se encuentran
profundamente afectados (McCormick y Ramirez,
1988; Bland et al., 1993).

Por su parte, la OMS propone en la CIE-10 una
serie de criterios diagnésticos de investigacion para
la ludopatia que se recogen en la Tabla V.

Al evolucionar el trastorno, la mayoria de los pa-
cientes, —entre el 60 y 80%— acaban cometiendo de-
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Progresién y preocupacion

Fenémeno de tolerancia

Sintomas de abstinencia

El juego como forma de escape

Infento de recuperar las pérdidas

Mentiras,/decepcion

Actos ilegales

Complicaciones familiares/laborales

Apuros econdmicos

litos para conseguir dinero (para jugar y/o pagar las
deudas); el tipo de conducta delictiva es muy varia-
ble, desde hurtos en el medio familiar, falsificacion
de firmas para conseguir créditos, robos, estafas,
etc., y en contra de lo que se venia considerando, es-
te tipo de conductas pueden desarrollarse con inde-
pendencia de la existencia previa o no de rasgos psi-
copéaticos o de un trastorno de personalidad
(Rosenthal y Lorenz, 1992; Bland et al., 1993); no
es excepcional que el jugador patoldgico sea conde-
nado por los delitos cometidos, incluso que sea in-
gresado en prisién por los mismos.

En otro orden de cosas, es preciso serialar para
completar la caracterizacion clinica de la ludopatia,
la alta frecuencia con la que estos sujetos presentan
otros trastornos psiquiatricos asociados (Moran,
1979; Bland et el., 1993), que en ocasiones han si-

A.  Presencia de dos o mds episodios en un periodo
de al menos un afio

B. Esftos episodios carecen de provecho econémico
para el individuo y sin embargo se reiferan a pesar
de los efectos perjudiciales que tienen a nivel social
y laboral y sobre los valores y compromisos perso-
nales

C.  El sujefo describe la presencia de un impulso infen-
so a jugar dificil de controlar, y afirma ser incapaz
de dejar de jugar mediante el Unico esfuerzo de su
voluntad

D.  Preocupacién con pensamientos o imdgenes men-
fales relacionados con el acto de jugar o con las
circunstancias que lo rodean



do utilizados como argumento para establecer hipo6-
tesis etiopatogénicas. Los mas destacados son:

—Los jugadores patolégicos presentan con mas
frecuencia que los controles sanos antecedentes de
haber presentado durante la infancia conductas rela-
cionadas con el trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (Carlton et al., 1987), asi como altera-
ciones en los test neuropsicolégicos similares a las
obtenidas en nifios con dicha patologia (Rugle y Me-
lamed, 1993). En un estudio reciente, el 20% de los
40 jugadores patologicos estudiados, recibieron el
diagnéstico actual de trastorno por déficit de aten-
cién (Specker et al., 1995).

—Elevada comorbilidad del juego patolédgico y los
trastornos por abuso de alcohol o de otras sustancias
psicoactivas, que en algunos estudios alcanza hasta
el 40-45% de la muestra de ludopatas (Ramirez et
al., 1983; Lesieur et al., 1986; 1992; Daghestani et
al., 1996). También se encuentran tasas elevadas de
alcoholismo en los familiares de primer grado de pa-
cientes ludépatas, lo que ha llevado a diversos auto-
res a hipotetizar una base bioldgica comn en ambos
trastornos.

—Alta incidencia de trastornos de personalidad en
esta poblaciéon, que en algunos estudios llegan a
constituir hasta el 50% de los pacientes (Moran,
1979); aunque no se ha obtenido un patrén comun,
se ha observado una mayor presentaciéon de rasgos
narcisistas y psicopaticos entre esta poblacion.

—Frecuente presentacion de trastornos afectivos
a lo largo de la vida; aunque algunos autores se han
basado en esta observaciéon para relacionar etiopato-
génicamente la ludopatia con los trastornos afecti-
vos, otros datos apuntan a que los trastornos funda-
mentalmente depresivos que presenta el jugador, son
en su mayoria reactivos a la situacion conflictiva cre-
ada por las consecuencias negativas del juego, y ge-
neralmente se resuelven sin tratamiento antidepresi-
vo (Saiz et al., 1992).

EPIDEMIOLOGIA

Hasta hace pocos afios el estudio de la incidencia
de la ludopatia habia recibido escasa atencién. Coin-
cidiendo con la reciente legalizacién del juego en nu-
merosos paises, la ludopatia ha empezado a consti-
tuir un problema de salud publica de crecientes
dimensiones, por lo que se esta realizando un esfuer-
zo por conocer su incidencia vy los factores que con-
tribuyen a su desarrollo. Aunque la informacién dis-
ponible es todavia insuficiente, en los tltimos afios se
han realizado numerosos estudios epidemioldgicos
sobre poblacién general en distintos paises, asi como
en grupos especificos de poblacion en los que se ha
encontrado una prevalencia mayor del trastorno
—enfermos psiquiatricos, alcohdlicos, presos, minori-
as étnicas como en nativos americanos o tribus neo-

zelandesas, etc.— (Volberg v Abbott, 1994).

TRASTORNOS DE LOS HABITOS Y DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS

La mayoria de los autores obtienen unas cifras de
prevalencia de ludopatia en poblacién general que
oscilan entre el 0,5y el 2,5% de los adultos estudia-
dos (Allcock, 1986; Ladouceur, 1991; Bland et al.,
1993; Volberg y Abbott, 1994). Los indices varian
no sélo en funcion de la metodologia del estudio, si-
no también y de forma muy destacada, en funcién
de las caracteristicas propias de la zona donde se ha-
ce la investigaciéon. Asi se ha podido comprobar que
la prevalencia es mayor en los niicleos urbanos com-
parado con los rurales, especialmente en los barrios
mas pobres, y que también aumenta en las zonas
donde hay una mayor oferta de juegos de azar, fun-
damentalmente aquéllos con mayor capacidad adicti-
va (inversamente proporcional al tiempo transcurri-
do entre apuesta y premio).

Uno de los principales problemas a los que se en-
frentan los estudios sobre la ludopatia, es que los su-
jetos que la padecen no suelen reconocer el proble-
ma ni acuden a solicitar ayuda hasta que el trastorno
suele estar muy evolucionado, con importantes re-
percusiones a todos los niveles. En este sentido los
estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto
que existe una alta proporciéon de la poblacién, que
si bien no cumplen criterios para el diagnostico de
ludopatia, tienen una excesiva implicacién en con-
ductas relacionadas con el juego, siendo considera-
dos como “jugadores problema”, por el alto riesgo
que presentan de desarrollar el trastorno. Diversos
estudios estiman que la prevalencia de este grupo,
mas numeroso que el de los jugadores patolédgicos,
oscila entre el 2,5 y el 4% de la poblacion estudiada
(Sommers, 1988; Volberg y Abbott, 1994).

En cuanto al sexo, diversos autores han sefialado
que la mayoria de los jugadores patologicos en trata-
miento son varones; entre los grupos de Jugadores
Anbnimos, se estima que la proporcion de mujeres
se sitta entre el 2 y el 10%. Sin embargo los estu-
dios epidemiolégicos sobre poblacion general ofre-
cen datos que sugieren una prevalencia de ludopatia
en la poblacion femenina muy superior, de forma
que aproximadamente un tercio de los jugadores pa-
tolégicos serfan mujeres (Bland et al., 1993; Vol-
berg, 1994). Algunas caracteristicas de la ludopatia
en la mujer respecto a lo observado en los varones
se sefialan en la Tabla VI.

La edad de inicio del trastorno suele ser en la ado-
lescencia o en adultos jbvenes en el caso de los varo-
nes, y algo més tarde en las mujeres —como va se ha
sefialado—. Algunos individuos desarrollan el trastor-
no practicamente desde sus primeras apuestas,
mientras que en otros puede haber un periodo pre-
vio de varios afios de juego social, con un inicio de la
ludopatia coincidiendo con una mayor exposicion,
un cambio en el tipo de juego, o durante un periodo
de estrés psicosocial. El curso natural del trastorno
es crénico, aunque el patrén del juego puede ser
continuo o episédico. Si bien puede haber periodos
libres de juego, con mas frecuencia se observa un
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Constituyen aproximadamente 1/3 de los ludépatos en
la poblacion general

Acuden menos a los programas de fratamiento

Lla edad de inicio del trastorno suele ser més tardia

Generalmente juegan en solitario

los juegos més frecuentemente implicados son aquéllos
menos competitivos y més ligados al azar

La progresion del frasforno es muy répida

Responden mejor al fratamiento

curso fluctuante con un empeoramiento progresivo,
en el que puede haber sustituciéon de unos juegos por
otros, o la asociacién de varios en el tiempo.

El tipo de juego varia segun la oferta social, siendo
aquéllos con un intervalo menor entre la apuesta vy el
premio los que tienen mayor capacidad adictiva. En
este sentido destacan las llamadas “maquinas traga-
perras”, que constituyen el principal problema en
paises, como Espafa, donde su distribucién es am-
plia y de facil acceso a la poblacion (ubicacion en lu-
gares publicos, como establecimientos de hosteleria,
bares, cafeterias, etc.); en frecuencia le siguen, en
nuestro pais, los jugadores de bingos y los de casi-
nos. En otros paises, como Reino Unido y especial-
mente en Australia, existen numerosos jugadores pa-
tolégicos entre los que apuestan en las carreras de
caballos. Otro tipo de juegos de azar con apuestas
como loterias, quinielas, etc., tienen menor poder
adictivo, y son excepcionales los casos de luddpatas
con este tipo de juegos.

En otro orden de cosas, los estudios epidemiolégi-
cos muestran como la prevalencia de ludopatia en
poblaciones de adictos, tanto alcohélicos como de
otras sustancias psicoactivas, es muy superior a la
observada en poblaciéon general, estimada entre el 5
y el 18% de los sujetos estudiados, observandose una
mayor incidencia cuando se asocian varias adiccio-
nes (Lesieur et al., 1986).

De gran interés son también los resultados de los
estudios llevados a cabo por algunos autores sobre
poblaciones de jévenes (adolescentes, universitarios,
etc.), que han mostrado cifras alarmantes de preva-
lencia de juego patolégico, cercanas e incluso supe-
riores al 5% en los varones (Lesieur y Klein, 1987;
Ladouceur et al., 1994). El contacto con el juego en
una edad vulnerable, propiciada por la mayor oferta
social de juegos de azar, es un factor de gran impor-
tancia que contribuye a la explicacion de este hallaz-
go. Aunque no es posible determinar las repercusio-
nes futuras, es previsible que en un trastorno de esta
naturaleza, con un curso crénico, los jovenes ludopa-
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tas de hoy se convertiran en adultos ludépatas, por
lo que la prevalencia del trastorno en su conjunto
puede elevarse considerablemente a corto o medio
plazo.

Aunque no se han llevado a cabo investigaciones
sistematicas para conocer los factores de riesgo, un
dato aportado de forma consistente en los estudios
epidemiologicos revela que la legalizacién del juego
es un factor de riesgo de gran importancia, ya sefia-
lada hace casi dos décadas (Moran, 1979), y que se
ha venido comprobando en los distintos paises en
los que se ha ido legalizando el juego (Esparia, Dina-
marca, Canada, etc.); y también en aquellos en los
que se han modificado regulaciones de &mbito regio-
nal o local, como sucede en diferentes estados norte-
americanos. Aunque el juego clandestino existe en
mayor o menor grado en todos los paises, y es fuen-
te de jugadores patologicos, la oferta social que su-
pone la legalizacion, —considerada por muchos auto-
res como una forma de incrementar las arcas del
estado sin aumentar los impuestos—, supone al me-
nos la duplicacién en la prevalencia de la ludopatia
entre adolescentes, un incremento en el niimero de
“jugadores probleméticos”, v por las caracteristicas
del trastorno y su curso crénico, las repercusiones a
largo plazo pueden alcanzar unas dimensiones insos-
pechadas. Por este motivo, la legalizacion del juego y
su normativa reguladora constituye en la actualidad
un motivo de polémica en numerosos paises (Ro-
senthal y Lorenz, 1992; Volberg y Abbott, 1994;
Kezwer, 1996).

ETIOLOGIA

Las distintas escuelas que se han ocupado del es-
tudio del juego patolégico han ofrecido diversas teo-
rias explicativas del mismo, segiin su propia orienta-
cion. Los autores psicoanalistas fueron los primeros
en intentar explicar el origen de la ludopatia. Para al-
gunos, como Freud, el juego patolégico tendria rela-
cién con complejos edipicos, de forma que el juga-
dor buscaria en el juego una forma de experimentar
placer a través del autocastigo, lo que representaria
un sustituto de la masturbacién. Para otros autores,
como Bergler, la base sobre la que se sustenta la lu-
dopatia es la culpa por la rebelion contra las figuras
de autoridad, lo que lleva al individuo a una necesi-
dad de autocastigo, y conlleva la idea del masoquis-
mo como nucleo del juego patoldgico. La omnipo-
tencia y la negaciébn son mecanismos invocados,
entre otros por Rosenthal para explicar la irracionali-
dad con la que el jugador cree en su capacidad de
ganar frente a toda légica; para este autor el narcisis-
mo es uno de los rasgos de personalidad méas desta-
cados en los ludépatas (Rosenthal, 1986).

Los autores conductistas han intentado explicar el
juego patolégico como una conducta aprendida resul-
tado de un proceso de refuerzo, en el que el elemento



reforzador seria para algunos autores el incentivo
econdmico, al menos en las etapas iniciales, si bien la
mayoria sefialan el estado de excitacion provocado
por el juego como el verdadero elemento reforzante
en el juego patologico (Brown, 1986). Para otros au-
tores, lo esencial para explicar el mantenimiento de la
ludopatia seria la puesta en marcha del llamado “me-
canismo de ejecucién conductual”, segun el cual una
vez que una conducta se convierte en habitual, cual-
quier estimulo para la realizaciéon de dicha conducta,
ya sea interno (ej.: pensar en jugar) o externo (ej.: en-
trar en los bares donde habitualmente se juega, escu-
char el ruido de las monedas saliendo de la méaquina),
provoca en el individuo la necesidad de llevar a cabo
dicha conducta, de forma que si ésta no se completa
se provoca un intenso malestar subjetivo. De este
modo seria la evitacion de estados fisioldgicos negati-
vos lo que llevaria al jugador a involucrarse en las acti-
vidades de juego a pesar de sus consecuencias negati-
vas. (Blaszczynski et al., 1986a).

Otras teorias explicativas, de las que nos hemos
ocupado en apartados anteriores, por lo que sélo las
citaremos a continuacién, implican la conceptualiza-
cién de la ludopatia como una variante del trastorno
afectivo, vy el juego patoldégico como un modelo de
adiccién sin sustancia quimica. También ha sido pos-
tulada la inclusion de la ludopatia en el espectro de
los trastornos obsesivo-compulsivos, aunque existen
numerosas evidencias en contra de esta teoria.

Otras hipotesis etiopatogénicas de la ludopatia in-
cluyen los hallazgos de la investigacion neurobiologi-
ca, que ha aportado algunos datos de gran interés,
sobre la implicaciéon de diversos neurotransmisores
en este tipo de trastornos (Saiz Ruiz et al., 1993).

Entre las hipétesis bioldgicas, la que ofrece datos
mas consistentes es la que sugiere un déficit seroto-
nérgico en la etiopatogenia de la ludopatia, hallazgo
consistente con el obtenido en otros trastornos del
control de los impulsos (De Caria et al., 1996). Una
forma de estudiar el estado funcional del sistema se-
rotonérgico es a través de pruebas neurofuncionales
con agonistas serotonérgicos; en la ludopatia se ha
puesto de manifiesto una respuesta inhibida de la
prolactina tras la administracién de clomipramina,
en un grupo de jugadores patolégicos comparado
con controles sanos, sugiriendo un déficit serotonér-
gico (Moreno et al., 1991). Otra medida indirecta de
la actividad serotonérgica del SNC es la actividad de
la MAO plaquetaria, cuya disminuciéon se ha correla-
cionado con la reduccién de las cifras de 5-HIAA en
LCR; en este sentido se ha obtenido una disminu-
cién de la actividad MAO plaquetaria replicada en
dos grupos de jugadores patologicos (Carrasco et al.,
1994; Blanco et al., 1996). Otro dato que apova la
hipétesis serotonérgica en la ludopatia, es la res-
puesta favorable obtenida en algunos casos con far-
macos que favorecen la neurotransmision serotonér-
gica, de lo que nos ocuparemos en el apartado
correspondiente al tratamiento.
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Una linea de investigacién diferente propone co-
mo hipotesis una disfuncién noradrenérgica en la
etiopatogenia de la ludopatia, y tiene su base teodrica
en los estudios sobre el rasgo “busqueda de sensacio-
nes” de Zuckerman vy el rasgo “extraversiéon” de Ey-
senck, basados ambos en la teoria del arousal. El ni-
vel de activacién interna (arousal) tiene su sustrato
biologico estructural en el funcionamiento del siste-
ma reticulo-cortical, con un control fundamental-
mente noradrenérgico, v cada individuo tendria un
nivel 6ptimo de activacién en el que se encontrarian
subjetivamente mejor. Segiin esta teoria en los ludo-
patas el nivel de arousal estaria disminuido y tendri-
an puntuaciones elevadas en el rasgo “busqueda de
sensaciones” (Zuckerman, 1979), siendo el juego un
estimulo capaz de producirles la activacién que nece-
sitan. La disfuncién noradrenérgica ha sido eviden-
ciada en distintos estudios realizados sobre sujetos
con alta “busqueda de sensaciones”, y en concreto
en jugadores patoldgicos se encontraron niveles au-
mentados de esta monoamina en orina, asi como de
su principal metabolito (3-metoxi-4-hidroxi-fenilgli-
col) en LCR (Roy et al., 1988). La principal critica
que ha recibido esta hipotesis es que el rasgo “bus-
queda de sensaciones” solo se encontr6 elevado en
un trabajo inicial de Zuckerman (Zuckerman, 1979),
mientras que numerosos estudios posteriores no han
podido replicar este hallazgo.

Otra hipotesis neurobioldgica implica la dopami-
na en la etiopatogenia de la ludopatia, partiendo co-
mo base tedrica de las numerosas evidencias que re-
lacionan este trastorno con las conductas adictivas,
asi como de la implicacién de este neurotransmisor
en el desarrollo de las mismas. Los estudios llevados
a cabo para investigar la actividad dopaminérgica en
ludopatas mediante el andlisis de los niveles de do-
pamina y su principal metabolito en plasma, orina y
LCR, no han apuntado diferencias respecto al gru-
po control (Roy et al., 1988). Tampoco se han obte-
nido diferencias en ludépatas respecto a controles
en la actividad de otros sistemas cerebrales implica-
dos en la génesis de las adicciones, como los niveles
plasmaticos de beta-endorfinas (Blaszczynski et al.,
1986b) o los niveles de GABA en LCR (Roy et al.,
1989). Sin embargo estos hallazgos negativos no
invalidan la implicacion dopaminérgica en la etiopa-
togenia de la ludopatia, ya que no ofrecen informa-
cién sobre el estado de los receptores dopaminérgi-
cos postsinapticos, cuya respuesta funcional se
considera en la actualidad como responsable del
efecto de refuerzo operante en las adicciones. Para
explicar las diferencias individuales, se ha postulado
que podria existir un déficit de dopamina en el area
cerebral del refuerzo, va sea de causa genética o
ambiental, que provocaria malestar en el sujeto, por
lo que éste tenderia a involucrarse en actividades
(adicciones comportamentales como la ludopatia) o
en el consumo de sustancias (adicciones quimicas),
con el objeto de incrementar la transmision dopami-
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nérgica y restablecer el citado déficit. De esta forma
se darfa también explicacion a la elevada frecuencia
de comorbilidad de la ludopatia con otras adiccio-
nes.

Por otra parte la predisposicion biolégica a las
conductas adictivas viene también apoyada por los
estudios sobre familiares de primer grado de los
pacientes ludépatas, que reflejan una alta preva-
lencia de adicciones quimicas, destacando de for-
ma primordial el alcoholismo —hasta el 40% en al-
gunas muestras—, y también la alta frecuencia de
ludopatia en los antecedentes familiares de jugado-
res patolégicos —entre el 20 y el 30% segin se
consideren so6lo familiares de primer grado o con-
juntamente con los de segundo grado— (Daghestani
et al., 1996). Esta predisposicién biolégica podria
estar genéticamente condicionada, como se ha
evidenciado en el alcoholismo tipo 1 (Cloninger et
al., 1987).

Otros datos que también sefialan la posible vulne-
rabilidad biolégica para el desarrollo de un trastorno
por juego patolégico son los que sugieren una rela-
cion con el trastorno por déficit de atencion en la in-
fancia, en el que se han descrito alteraciones orgéni-
cas como la presentacion de los llamados “signos
neurologicos menores”, dominancia cerebral inver-
tida o mixta —a menudo contrariada—, alteraciones
inespecificas en el electroencefalograma (EEG), etc.
En este sentido cabe destacar ademaés de la frecuen-
cia en jugadores patolégicos de antecedentes en la
infancia y diagnéstico actual de conductas relaciona-
das con el trastorno por déficit de atencion y las alte-
raciones en los tests neuropsicoldgicos similares a las
obtenidas en nifios con dicha patologia, ya comenta-
das anteriormente, los hallazgos electroencefalogra-
ficos que también son semejantes a los encontrados
en los nifios con este diagnostico (Goldstein y Carl-
ton, 1988).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La OMS seriala en la CIE-10 que para realizar el
diagnostico de ludopatia es preciso realizar el diag-
noéstico diferencial con las siguientes entidades:

Juego social habitual

Se trata de personas que juegan con frecuencia e
incluso en exceso, bien por la emociéon que les pro-
duce la apuesta, o en un intento de conseguir ganan-
cias econdmicas; sin embargo, estos sujetos cuyo
juego tiene lugar entre amigos o comparieros de tra-
bajo, son capaces de controlar su héabito, de forma
que pueden interrumpirlo si se tienen que enfrentar
a fuertes pérdidas de dinero u otras consecuencias
negativas del juego.
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(F30) Juego excesivo en enfermos
maniacos

Durante los episodios maniacos puede tener lugar
episodios de juego excesivo como consecuencia del
estado de animo exaltado v la pérdida de juicio criti-
co que lleva al sujeto a involucrarse en actividades
potencialmente peligrosas sin valorar las consecuen-
cias; el diagnostico diferencial viene dado por la au-
sencia de estos episodios fuera de los episodios ma-
niacos. Por otro lado, conviene también senalar que
los jugadores patoloégicos pueden presentar, en algu-
nas ocasiones, mientras juegan un estado de exalta-
ci6én y un comportamiento que puede parecer mani-
forme, pero que desaparece fuera del &mbito del
juego.

(F60.2) Juego en el trastorno disocial
de la personalidad

En este caso se trata de un trastorno persistente y
global de la personalidad y del comportamiento so-
cial, en el que se muestra de forma clara una despre-
ocupacién por los intereses y sentimientos de los de-
mas, asi como por la aceptaciéon de normas, reglas y
obligaciones sociales; estos sujetos pueden tener una
excesiva implicaciéon en conductas relacionadas con
el juego, como un componente mas de su irrespon-
sabilidad manifiesta también en otras areas. Sin em-
bargo, cuando se cumplan también los criterios diag-
nosticos para ludopatia, se deberan hacer ambos
diagnésticos.

Ademas de los anteriores propuestos por la OMS,
conviene tener en cuenta en el diagnostico diferen-
cial otras consideraciones:

—El juego patologico se debe diferenciar del “jue-
go profesional”; en este caso se trata de sujetos que
hacen del juego de azar su “trabajo”, de forma que el
objetivo es ganar dinero y por lo tanto aceptan un
nivel de riesgo siempre limitado, y predomina la au-
todisciplina para retirarse cuando se sobrepasan los
limites establecidos.

—En pacientes con trastornos graves como esqui-
zofrenia o en el retraso mental, se desarrollan a ve-
ces conductas de juego persistente, fundamental-
mente en las maquinas tragaperras, en los que no se
observan las caracteristicas propias de ludopatia, si-
no que se trata mas bien de un tipo de conducta es-
tereotipada vy repetitiva, como otras observadas en
estos trastornos.

—En otros trastornos psiquiatricos, y de forma
especial en los trastornos de personalidad, se obser-
van a veces episodios de juego excesivo, que sin
embargo no cumplen los criterios de ludopatia.
También se ha sefalado que algunos enfermos pue-
den presentar este tipo de conductas durante un
episodio depresivo, sin que se presente fuera de los
mismos.



TRATAMIENTO

El tipo de tratamientos utilizados en la ludopatia
han sido muy variados y han sufrido a lo largo de los
afios cambios paralelos a las teorias etiopatogénicas
que se han ido desarrollando. Asi hasta los afios 50
habia un predominio de los enfoques psicodinami-
cos; en los afios 60 comienzan los primeros trata-
mientos conductuales. A partir de los afios 70 se em-
piezan a desarrollar programas méas amplios de
intervencién, con la utilizaciéon de técnicas proceden-
tes de distintos modelos. En los afios 80, junto con el
inicio de la investigacidén neurobioldgica, se empie-
zan a proponer algunos tratamientos psicofarmaco-
légicos, cuya eficacia sigue sin haberse mostrado de
forma clara en los afios 90, periodo en el que predo-
minan los enfoques cognitivo-conductuales como
tratamiento de eleccion en la ludopatia. Consideran-
do que una revisién extensa de los articulos publica-
dos excederia de los objetivos de esta obra, se resu-
men en la Tabla VII las principales modalidades de
tratamiento, aunque posteriormente sefialemos algu-
nas consideraciones.

Conviene aclarar que a pesar de que existen nu-
merosas publicaciones sobre el tratamiento de este
trastorno, -comparado con otros trastornos en el
control de los impulsos-, la mayoria presentan uno o
varios problemas metodolégicos que hacen dificil la
generalizacion de los resultados, entre los que pode-
mos destacar: muchos son estudios de casos tnicos
o de un ntmero reducido de casos; ausencia de un
grupo control adecuado; ausencia de una evaluacion
inicial rigurosa; muestras poco homogéneas; ausen-
cia de estudios de seguimiento; aplicacion conjunta
de diversas técnicas que impide atribuir el efecto te-
rapéutico a una determinada.

Después de las referencias a casos aislados trata-
dos con psicoandlisis o con otras técnicas de orienta-
ciébn psicodindmica, el paralelismo de la ludopatia
con otras adicciones estimul6 la aplicacion de técni-
cas conductuales que habian mostrado su eficacia en
trastornos de este tipo; el objetivo del tratamiento,
siguiendo su marco tedrico, era conseguir descondi-
cionar la conducta anémala y lograr una conducta
mas adaptativa. Las primeras en utilizarse fueron las
técnicas aversivas (mediante estimulos aversivos eléc-
tricos o sensibilizacibn encubierta con imagenes
aversivas), informandose de su eficacia en casos ais-
lados; el éxito de estas técnicas se cuestiond por el
fracaso de las mismas en un estudio comparativo en-
tre técnicas aversivas y desensibilizacion imaginada
(McConaghy, 1983).

También siguiendo el modelo de tratamiento en
las adicciones surgié en Los Angeles en 1957 el pri-
mer grupo de autoayuda denominado “Jugadores
Anbnimos”, creado siguiendo las pautas de “Alcohé-
licos Anénimos”, con las mismas premisas, como la
aceptacion del modelo médico de enfermedad, la vo-
luntariedad y anonimato de los asistentes, utilizando
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PSICOTERAPIA

INDIVIDUAL
Técnicas de orientacién psicodindmica
Técnicas conductuales
Técnicas aversivas
Técnicas reductoras de ansiedad
Técnicas de exposicién en vivo con prevencion de
respuesta
Técnicas de control de estimulos
Terapia cognitiva

TECNICAS DE GRUPO
Terapia de grupo cenfrada en el problema (tcnicas
cognitivo conductuales)
Programas amplios de infervencion
En régimen de infernado
A nivel ambulaforio

TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO

Tratamienfo sinfomdtico
Tratamiento especifico
Litio
Clomipramina
Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina:
Fluvoxamina
Carbamazepina
Nalirexona

OTRAS MEDIDAS

Grupos de autoayuda

Para jugadores

Para la familia y/o conyuges
Medidas legales

como consejeros Unicamente jugadores en abstinen-
cia. Estos grupos constituyen el Gnico recurso tera-
péutico disponible en muchas ciudades europeas y
americanas, y tienen también la ventaja de facilitar el
desarrollo de técnicas de afrontamiento a través de la
experiencia de otros jugadores, y de constituir una
red de apoyo social en esta poblacion, con unas rela-
ciones generalmente muy deterioradas en todos los
niveles. Numerosos autores han senalado la dificul-
tad de la evaluacion de los resultados, asi como la al-
ta proporciéon de abandonos de esta modalidad de
abordaje, estimada en algo mas del 20% tras la pri-
mera reunion, del 50% tras la tercera reunioén, y del
70% tras la décima (Stewart y Brown, 1988). De to-
das formas, el abandono del tratamiento, las faltas
de asistencia a las sesiones y la tendencia a la recai-
das, son elementos comunes a la mayoria de las mo-
dalidades terapéuticas empleadas, al igual que ocurre
con el tratamiento de otras adicciones.
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Las técnicas de control de estimulos se utilizan de
forma habitual en el tratamiento de la ludopatia y de
forma mas rigurosa en las primeras etapas, en com-
binacidn con otras técnicas mas especificas; la evita-
ciéon de lugares, companiias y actividades relaciona-
das con el juego, v un control estricto del dinero en
cuanto a su acceso y manejo, son las dos premisas
basicas de este tipo de técnicas.

Las técnicas de terapia cognitiva se presentan co-
mo prometedoras en el tratamiento del juego pato-
légico, si bien son muy escasos los estudios publica-
dos hasta el momento. Sin embargo, existe una
clara evidencia de pensamientos irracionales y dis-
torsiones cognitivas en los ludépatas, por lo que la
aplicacion de técnicas de reestructuraciéon cognitiva
resultaria de gran utilidad en el tratamiento de esta
patologia.

Otros autores recomiendan el tratamiento de los
jugadores patolégicos en régimen de internamiento,
para un abordaje multidimensional de la probleméti-
ca asociada con la ludopatia, a la vez que se ponen
en marcha programas amplios de tratamiento, sefia-
landose una tasa de éxitos entre un 20 y un 50% de
los casos (Custer, 1982; Schwartz y Lindner, 1992).

En cuanto al tratamiento psicofarmacolégico del
juego patologico existen escasos estudios de su efica-
cia en el control de este trastorno y en general sobre
un nimero reducido de casos. En ocasiones los re-
sultados son poco claros y la eficacia apuntada se
refiere a la mejoria de la sintomatologia ansiosa y de-
presiva que con frecuencia se observa en los casos
evolucionados de ludopatia cuando acuden a los pro-
gramas de tratamiento —generalmente en situacién
de crisis econdmica, familiar, conyugal e incluso con
repercusiones legales—.

Siguiendo la hipotesis del déficit serotonérgico,
aquellos farmacos capaces de mejorar la neurotrans-
misién a este nivel podrian tener un efecto beneficio-
so en el tratamiento de este trastorno. En este senti-
do se han obtenido mejorias, aunque se trata de
referencias aisladas, con litio —agonista serotonérgi-
co presinaptico— (Moskowitz, 1980; Moreno y Saiz
Ruiz, 1991), clomipramina —antidepresivo triciclico
con accién predominante sobre la serotonina— (Ho-
llander et al., 1992) y carbamazepina —aunque su ac-
cién es controvertida, se ha sugerido su capacidad de
potenciar la funcidbn serotonérgica en humanos—
(Haller y Hinterbuber, 1994). Entre los farmacos se-
rotonérgicos mas especificos se encuentran los inhi-
bidores selectivos de la recaptaciéon de serotonina,
que segun esta hipotesis podrian resultar eficaces; el
primer estudio psicofarmacologico controlado con
placebo, se realizdé por nuestro grupo en Madrid utili-
zando fluvoxamina (Saiz Ruiz datos no publicados,
1994), si bien los resultados no fueron concluyentes
y los problemas de cumplimiento y disefio no hicie-
ron posible su valoracion.

Otra opcién de tratamiento psicofarmacologico,
siguiendo el modelo de la ludopatia como una adic-
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ciébn sin sustancia quimica, ha sido la utilizacion de
naltrexona, —antagonista opidceo—, que se ha mos-
trado eficaz no sélo en el tratamiento de la depen-
dencia a opiaceos, sino también en otras adicciones
como el alcoholismo. En un estudio realizado tam-
bién en nuestro pais, el 56% de una muestra de 30
jugadores patolégicos permanecian abstinentes tras
10 meses de tratamiento con este farmaco (Turén et
al., 1990).

PIROMANIA (F63.1)

DEFINICION

La piromania es un trastorno del comportamiento
caracterizado por una tendencia a provocar incen-
dios o intentos de prender fuego a las propiedades u
objetos de los demas, sin una motivacién aparente.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y CRITERIOS DIAG-
NOSTICOS

La falta de una motivacién, que se considera co-
mo la caracteristica esencial del trastorno (Koson y
Dvoskin, 1982), no siempre es facil de establecer de
forma definitiva, ya que con frecuencia las personas
detenidas por una conducta incendiaria pueden ocul-
tar su verdadera motivaciéon en un intento de eludir o
reducir su responsabilidad en el delito cometido.

En general, los individuos que padecen este tras-
torno refieren un aumento de la tensién interna an-
tes de la realizacién del acto, junto con una excita-
cién psicofisiologica al consumarlo y/o contemplar
las consecuencias del mismo.

Otras caracteristicas clinicas de este trastorno se
refieren al interés y curiosidad que estos sujetos sue-
len mostrar sobre diversos aspectos relacionados con
el fuego, la contemplacion del mismo, asi como por
las instituciones implicadas en la prevencién y extin-
cion de incendios, participando con frecuencia en
este tipo de tareas de forma voluntaria. Generalmen-
te, muestran una especial fascinaciéon por la observa-
ciéon de la combustion del fuego vy el despliegue de
medios que un incendio conlleva, lo que en ocasio-
nes les lleva a realizar falsas llamadas a los bomberos
que ponen en marcha todo el mecanismo previsto, o
bien pueden provocar incendios con este fin y con el
de relacionarse y recibir la aprobacién del departa-
mento de bomberos e instituciones correspondien-
tes. No es raro que estos sujetos formen parte como
voluntarios en este tipo de entidades, donde pueden
ser bien considerados por su activa participacion, o
incluso que lleguen a integrarse como profesionales
en las mismas.

En la Tabla VIII se recogen los criterios diagnésti-
cos de investigacién que para este trastorno estable-

ce la OMS en la CIE-10.



A.  Presencia de dos o més actos o infentos de prender
fuego sin motivo aparente

B.  El sujeto describe la presencia de un impulso intenso
a prender fuego a objefos, precedido de un senti-
miento de tensién que se alivia al llevar a cabo la ac-
cion

C.  Preocupacion con pensamientos o imdgenes menta-
les de prender fuego o con las circunstancias que ro-
dean a la accién [por ejemplo con coches de bom-
beros o con llamar a los servicios contra incendios)

EPIDEMIOLOGIA

No es facil establecer la incidencia de este trastor-
no en la poblaciéon general. Los estudios, realizados
sobre pacientes con conducta incendiaria, se refieren
generalmente a individuos detenidos o condenados
por este tipo de delitos, por lo que a menudo se ha
puesto en duda su fiabilidad ya que no resulta facil
determinar retrospectivamente si se cumplen los cri-
terios para un diagnostico, teniendo en cuenta las re-
percusiones que este podria tener sobre la imputabi-
lidad. A pesar de estas dificultades, en la mayoria de
los estudios s6lo un pequeiio porcentaje de los suje-
tos adultos estudiados por conducta incendiaria reci-
ben el diagnéstico de piromania si se aplican con ri-
gor los criterios diagnosticos, y se excluyen las
entidades referidas en el diagnostico diferencial (Wi-
se y Tierney, 1995).

Aunque la piromania se considera un trastorno ra-
ro, las conductas incendiarias en adultos y nifios pue-
den presentarse como un sintoma en el contexto de
otro trastorno psiquiatrico primario, entre los que
cabe destacar: esquizofrenia, mania, trastorno de
personalidad, alcoholismo, y retraso mental (Geller,
1987; Kolko y Kazdin, 1992).

El inicio del trastorno suele ser en la infancia, la
adolescencia o en el inicio de la edad adulta. Es més
frecuente en varones, v el curso suele seguir una
evolucion episddica con tendencia a la recidiva.

ETIOLOGIA

Desde las primeras descripciones de la piromania
en el siglo XIX, se han ofrecido diversas interpreta-
ciones psicoldgicas para explicarla, entre las que los
factores psicosexuales han tenido un papel predomi-
nante. Asi se ha sefialado que la sensacion que expe-
rimenta el pirbmano mientras lleva a cabo su con-
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ducta seria comparable a alguna forma de excitacion
sexual, reflejando conflictos sexuales no resueltos.
Estas explicaciones se han apoyado también en la
relaciéon sefalada entre la conducta incendiaria en ni-
flos y adolescentes y la mayor frecuencia de presen-
tacién de enuresis nocturna.

Otros autores sefialan factores psicologicos de
otra indole en la génesis del trastorno, entre los que
destacan la provocacién de fuego como forma de
conseguir un nivel de activacién o arousal apropia-
do, la hipétesis del desplazamiento de la agresividad
(Jackson et al., 1987), y en definitiva la considera-
cion de este trastorno como una forma de comuni-
cacion en sujetos que a menudo tienen escasas habi-
lidades sociales (Geller, 1987).

La relacion propuesta entre la conducta incendia-
ria en nifios y adolescentes con conflictos sexuales,
enuresis, una menor inteligencia, problemas econo-
micos, y la adopcién, no ha podido ser corroborada
en estudios disefiados para evaluar de forma més sis-
tematica estas cuestiones (Showers y Pickrell, 1987),
aunque si han sefalado una mayor frecuencia de
trastornos de conducta asociados, de rechazo emo-
cional y malos tratos fisicos en esta poblacion.

Estudios sobre poblaciones adultas, reflejan la aso-
ciacion del trastorno con una infancia inestable, la
tendencia a conductas autoagresivas, incluyendo la
mayor frecuencia de suicidios en esta poblacion.
También es frecuente la asociacién con alcoholismo
y mas concretamente la realizacion de la conducta
bajo los efectos del alcohol, que actuaria como un
desinhibidor favoreciendo el descontrol de los impul-
sos (O’Sullivan y Kelleher, 1987). Los escasos estu-
dios realizados sobre mujeres con este trastorno, jus-
tificados por una menor incidencia del mismo en el
sexo femenino —entre el 10 y el 18% de los sujetos
con conducta incendiaria son mujeres—, han sefala-
do algunas diferencias respecto a los varones (Bour-
get y Bradford, 1989); presentan a menudo conduc-
tas sexuales promiscuas, tendencia a llevar a cabo
pequerios robos con caracteristicas que se asemejan
a la cleptomania, y una mayor asociacién con con-
ductas suicidas.

En cuanto a los estudios sobre las bases biolégicas
de la piromania, que se han llevado a cabo de forma
paralela a la de otros trastornos en el control de los
impulsos, se han obtenido niveles bajos en LCR del
acido 5-hidroxi-indolacético —metabolito de la sero-
tonina— (5-HIAA), y del 3-metoxi-4-hidroxi-fenilglicol
—metabolito de la noradrenalina— (MHPG). También
se ha obtenido en diversas investigaciones sobre pi-
rbmanos, la existencia en algunos sujetos de una hi-
poglucemia reactiva manifestada a través del test de
la tolerancia oral a la glucosa, lo que se ha puesto en
relaciéon con un déficit serotoninérgico que provoca-
ria alteraciones en el metabolismo de los hidratos de
carbono, tanto a nivel central como periférico (Roy
et al., 1986; Virkkunen et al., 1987). Los niveles de
5-HIAA en LCR eran menores y la incidencia de hi-
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poglucemia durante el test de tolerancia a la glucosa
era mayor en sujetos con conducta incendiaria rein-
cidente (Virkkunen et al., 1989; Virkkunen et al.,
1994a).

Algunos autores han sefialado que otras sustan-
cias como los péptidos cerebrales, con una accién
fundamentalmente neuromoduladora sobre los siste-
mas de neurotransmisiéon cerebral, y entre ellos el
CRH (hormona liberadora de corticotropina), podri-
an tener algiin papel en la modulacién de conductas
como las que estamos considerando. De hecho, en
muestras de pirébmanos se ha observado una dismi-
nucién de los niveles de corticotropina en LCR (Virk-
kunen et al., 1994a; Virkkunen et al., 1994b).

Entre los familiares de los sujetos con conductas
incendiarias, se ha encontrado una alta incidencia de
alcoholismo, observandose ademas que aquellos pa-
cientes cuyo padre era alcohélico mostraban niveles
mas bajos de 5-HIAA en LCR y tenian mayores indi-
ces de impulsividad, que los sujetos que carecian de
este antecedente (Linnoila et al., 1989). Estas obser-
vaciones apovyarian la existencia de una cierta predis-
posicion biolégica que podria tener una base genéti-
ca, segin las investigaciones realizadas sobre el
alcoholismo tipo II —caracterizado por un inicio pre-
coz, predominio en varones y una fuerte base here-
ditaria— (Cloninger et al., 1987).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En la evaluacién de un sujeto con conducta incen-
diaria, la OMS sefiala en la CIE-10 la necesidad de
considerar en el diagnéstico diferencial de la piroma-
nia las siguientes entidades:

Incendio provocado por una persona
normal

En numerosas ocasiones se trata de personas
“normales” desde el punto de vista psiquiétrico, en el
que el incendio es provocado de forma deliberada y
responde a una motivaciéon. Los motivos que pueden
llevar a la provocacién de un incendio pueden ser
muy diversos, y entre ellos destacan los puramente
econdmicos, ya sea por beneficio directo de las con-
secuencias del fuego —incendio de propiedades asegu-
radas para obtener dinero de las compaiiias de segu-
ros, provocar el cierre de una empresa eludiendo las
obligaciones fiscales o la responsabilidad sobre los
trabajadores a su cargo, etc.—, o porque el individuo
cobra por provocar un incendio del que se benefician
otras personas. También la conducta incendiaria
puede representar un acto de sabotaje o una forma
de expresion de una idea socio-politica, una forma de
expresar coOlera o simplemente de venganza.

En los nifios y adolescentes también es preciso va-
lorar que en ocasiones la atraccién e incluso fascina-
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ci6én por jugar con cerillas, mecheros, etc., que es
capaz de dar lugar a la provocacién de un incendio,
puede corresponder a una conducta normal de ex-
ploracién v curiosidad por el entorno, sin que conlle-
ve un diagnostico de piromania.

(F91) Incendio provocado por un joven
con un frastorno disocial

La provocacién de incendios puede formar parte
de un trastorno global del comportamiento de inicio
en la infancia o la adolescencia, en el que encontra-
remos ademas otros sintomas caracteristicos (robos,
mentiras, agresiones, fugas del hogar, ausencias del
colegio, etc).

(F60.2) Incendio provocado por un adulto con
un trastorno disocial de la personalidad

En el caso de los adultos, la provocacion de incen-
dios puede darse en el contexto de un trastorno de
personalidad de este tipo, en el que se evidencia un
patréon persistente de trastornos de conducta en el
medio social, con un comportamiento caracterizado
por el desprecio hacia las normas y reglas sociales, y
la despreocupacion por los intereses y sentimientos
de los demés. A menudo los trastornos de conducta
tienen su inicio en la edad infanto-juvenil, aunque no
es un criterio diagnostico. En cualquier caso, la con-
ducta incendiaria en estos sujetos es un acto delibe-
rado y no se corresponde con los criterios estableci-
dos para la piromania.

(F20) Incendio provocado por un esquizofrénico

En estos enfermos, cuando se da una conducta in-
cendiaria, es caracteristico que ésta se presente co-
mo consecuencia de ideas delirantes o alucinaciones
auditivas.

También se ha sefialado la provocacién de incen-
dios en otros trastornos no esquizofrénicos que pue-
den cursan con sintomas psicéticos, como en los
trastornos afectivos, v de forma mas caracteristica
en los episodios maniacos, lo que constituye un crite-
rio de exclusion para el diagnéstico de piromania en
el DSM-IV.

Incendio accidental en los trastornos
psiquiatricos orgdnicos (FO0-F09)

y en los debidos a sustancias psicotropas (F10-
F19)

En las demencias, los delirium de cualquier etiolo-
gia, los sindromes amnésicos, y otros trastornos
mentales o de personalidad organicos, puede tener



lugar la provocacién de un incendio, ya sea de forma
accidental en el contexto de un cuadro confusional o
por amnesia, y/o por falta de previsiéon sobre la con-
secuencia de los actos. De forma similar puede ocu-
rrir bajo los efectos del consumo de sustancias psico-
tropas.

Aunque diversos autores han sefialado que los su-
jetos con piromania suelen tener un nivel intelectual
por debajo de la media, esta observacién no ha podi-
do ser corroborada en otras investigaciones (Sho-
wers y Pickrell, 1987). En cualquier caso, es preciso
considerar en el diagnostico diferencial, la provoca-
cién de incendios en sujetos con retraso mental.

TRATAMIENTO

Existen pocos estudios sobre el tratamiento de la
piromania, vy la mayoria se refieren a un nimero
muy reducido de casos, lo que se explica facilmente
por tratarse de un trastorno de rara presentacion.
Por otro lado, no suele estar bien establecido si la
conducta incendiaria que presentan los sujetos en
estudio se corresponde en realidad con este trastor-
no.

En general, se puede concluir que los abordajes de
tipo psicoanalitico ofrecen escasos resultados, sobre
todo por la falta de motivacién del sujeto para el tra-
tamiento v la falta de introspeccién; la asociacion
con abuso de alcohol y complicaciones legales, son
también inconvenientes severos. La reclusion en una
institucion (hospital o prision), donde se pueda apli-
car intervenciones de tipo conductual, puede ser la
Unica forma de prevenir una recaida.

Dada la falta de recursos terapéuticos, diversos
autores advierten sobre la necesidad de una evalua-
ci6én cuidadosa y un tratamiento intensivo y precoz
de los nifios y adolescentes que presentan conductas
incendiarias. En este sentido, se han desarrollado
instrumentos diagnosticos para facilitar la identifica-
cién del trastorno en esta poblaciéon (Kolko y Kaz-
din, 1989), con el objeto de aplicar con todo rigor
todas las medidas terapéuticas disponibles, incluyen-
do distintas técnicas de aprendizaje social, modifica-
ciéon de conducta y un especial énfasis en la profila-
xis de nuevos episodios.

Los hallazgos biolégicos que sugieren un déficit
serotonérgico en este tipo de trastornos, apoyan el
uso de farmacos que mejoren la neurotransmisién a
este nivel, y entre ellos, algunos autores han serala-
do la posible eficacia de los inhibidores selectivos de
la recaptaciéon de serotonina como medida comple-
mentaria en el tratamiento; el caracter generalmente
episddico de la conducta y su impulsividad, podria
beneficiarse de tratamiento con farmacos anticomi-
ciales como la carbamacepina, si bien son precisos
estudios rigurosos y de seguimiento a largo plazo pa-
ra valorar su potencial eficacia en el tratamiento de
la piromania.
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CLEPTOMANIA (F63.2)

DEFINICION

La cleptomania es un trastorno que se caracteriza
por los fracasos reiterados del individuo a resistir los
impulsos de robar objetos que no se utilizan para un
uso personal o por fines lucrativos. Estos sujetos,
que generalmente disponen de dinero suficiente para
pagar los objetos que roban de esta forma impulsiva,
suelen deshacerse de ellos, regalarlos o esconderlos,
va que el objetivo es siempre el robo en si mismo, no
el objeto robado.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y CRITERIOS DIAG-
NOSTICOS

Al igual que la piromania, la descripcién de la clep-
tomania tal como la entendemos en la actualidad, se
remonta a la primera mitad del siglo XIX. Sin embar-
go existen pocos estudios sistematicos sobre este
trastorno, y la mayoria de los trabajos que hacen refe-
rencia al mismo se han realizado sobre sujetos que
han cometido robos en tiendas o almacenes, y en los
que no queda bien establecido si las caracteristicas se
corresponden con el concepto que hemos descrito,
por lo que es preciso valorar con cautela los resulta-
dos obtenidos. También como en la piromania, las
posibles implicaciones sobre la imputabilidad v la res-
ponsabilidad penal de los delitos cometidos, inducen
a ocultar la verdadera motivacion que un “ladrén co-
min” puede tener en la comision de la accion.

En la cleptomania, el enfermo suele describir una
sensacion de tensidon emocional antes de llevar a ca-
bo la conducta, seguida por una sensacion de gratifi-
cacion o alivio durante o inmediatamente después
del acto. El robo no es en si mismo planeado, y se
realiza en solitario, sin la colaboraciéon de terceras
personas. Aunque generalmente el robo no se hace
de forma claramente manifiesta y se suelen realizar
esfuerzos para ocultarlo, no siempre se tienen en
cuenta todas las precauciones para evitar el ser des-
cubierto, aunque los arrestos repetidos ocasionen en
el sujeto sentimientos de vergiienza o humillaciéon.

Después del robo, y entre los episodios, el clepto-
mano puede tener sentimientos de culpa, abatimien-
to, ansiedad, aunque esto no impide su repeticion.
También son frecuentes los sintomas depresivos rela-
cionados con esta conducta y el temor a ser descu-
biertos. A menudo, las relaciones interpersonales es-
tan muy alteradas, y estos sujetos muestran con
frecuencia sintomas de un trastorno de personalidad.

Aunque la mayoria de los cleptébmanos realizan sus
robos en tiendas y/o grandes almacenes, en ocasio-
nes llevan a cabo esta conducta en su entorno familiar.

En la Tabla IX se recogen los criterios diagnosticos
para la investigaciéon que establece la OMS en la
CIE-10.
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A.  Presencia de dos o més episodios de robo aparen-
femente no motivados por una ganancia para sf
mismo ni para ofra persona

B. El sujefo describe lo presencia de un impulso impe-
rioso a robar, precedido por un sentimiento de ten-
sion que se activa al llevar a cabo la accién

EPIDEMIOLOGIA

La falta de una investigacién sistematica sobre es-
te trastorno, también incluye la falta de datos epide-
miolégicos fiables, teniendo en cuenta ademas que la
mayoria de la informacién disponible procede de
tres fuentes de origen bien diferente: ladrones de
tiendas que son remitidos para valoracion desde el
punto de vista médico-legal, lo que tiene lugar con
mas frecuencia en mujeres que en varones, dando lu-
gar a un sesgo de los datos asi recogidos; informa-
cién de casos aislados o en nimero reducido de pa-
cientes psiquiatricos; y de pacientes con trastornos
de la conducta alimentaria en los que se asocia clep-
tomania (McElroy et al., 1991a). Hasta ahora se ha
considerado que sélo un pequeiio porcentaje de los
ladrones de tiendas identificados podian ser diagnos-
ticados de cleptomania, porcentaje que segin la
APA refleja en su DSM-1V seria menor del 5% de los
mismos.

Otros autores, sin embargo, empiezan a conside-
rar que la cleptomania puede ser mas frecuente de lo
que se venia considerando (Goldman, 1991; McEI-
roy et al., 1991b; McElroy et al., 1995). Si bien no
se conoce la relacion respecto al sexo, es un trastor-
no diagnosticado mas frecuentemente en mujeres.

Aunque la edad de inicio puede ser en la infancia,
adolescencia o en adultos jévenes, el prototipo de los
diagnosticados de cleptomania, segiin sefialan diver-
sos autores, seria una mujer con una edad media de
35-36 afos, con una duracién media del trastorno de
15-16 afos (McElroy et al., 1991b; Goldman, 1991);
en general, la paciente no suele buscar ayuda por si
misma por este problema, y presenta con frecuencia
una psicopatologia asociada, fundamentalmente de
tipo depresivo, disfunciones sexuales, trastornos de
ansiedad y alteraciones de la personalidad.

ETIOLOGIA

Las primeras hipétesis sobre la etiopatogenia de la
cleptomania fueron expuestas por autores cercanos
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al psicoanalisis, por lo que se hacia especial referen-
cia a factores psicodindmicos en la interpretacion de
este tipo de conducta. Entre las explicaciones, desta-
can aquellas que consideran la cleptomania como una
manifestaciéon de un conflicto sexual no satisfecho, y
el acto de robar como una forma de excitacion que lo
reemplazaria; en este sentido, algunos estudios sefa-
lan que los individuos que reciben este diagnostico
suelen presentar disfunciones sexuales (Goldman,
1991), que en algunas descripciones alcanzan a la to-
talidad de la muestra, incluyendo homosexualidad en
el caso de varones (Turnbull, 1987). También se ha
considerado a la cleptomania como una forma de ex-
presion de la agresividad interna, habiendo sefialado
algunos autores la mayor incidencia de los episodios
de robo durante periodos con mayor estrés psicoso-
cial, aunque no ha sido confirmado en otras investi-
gaciones (McElroy et al., 1991b). En ocasiones, la
conducta se explica como una forma de autopunicion
a través de los sentimientos negativos que el individuo
suele experimentar después del robo, o una busqueda
de castigo externo mediante la humillacién y demas
consecuencias que supone el arresto por este tipo de
delitos.

En otras ocasiones, se ha considerado que la clep-
tomania no representa un trastorno con entidad pro-
pia, sino que seria una manifestacion dentro del es-
pectro de otro trastorno psiquiétrico, entre los que
se han senalado fundamentalmente la depresién, los
trastornos alimentarios, el trastorno obsesivo-com-
pulsivo, v los trastornos adictivos.

Algunos autores consideran la cleptomania rela-
cionada con el espectro de los trastornos afectivos
(Fisbain, 1987; McElroy et al., 1991b; Pope yv Hud-
son, 1991; McElroy et al., 1995). En el estudio lleva-
do a cabo por McElroy y colaboradores sobre una
muestra de 20 casos de cleptomania, de los que 15
(75%) eran mujeres, encontraron que todos cumpli-
an o habian cumplido en algin momento los crite-
rios diagnosticos de trastorno depresivo, un mayor
riesgo que en la poblacion general de trastorno afec-
tivo en los familiares de primer grado (0,31), asi co-
mo una mejoria o remisiéon de la conducta propia de
la cleptomania en 10 de los 18 pacientes que reci-
bieron tratamiento con antidepresivos (McElroy et
al., 1991b).

La relacion de la cleptomania con el trastorno ob-
sesivo-compulsivo también ha sido apuntada, basan-
dose en la mayor incidencia de este trastorno en los
pacientes con cleptomania y en sus familiares de pri-
mer grado, comparado con la poblacién general
(McElroy et al., 1991a; Mc Elroy et al., 1991b). La
asociacion de cleptomania y trastornos alimentarios
se ha puesto de manifiesto desde ambas perspecti-
vas; por un lado la alta incidencia de trastornos ali-
mentarios entre los pacientes cleptébmanos (60% en
el estudio de Mc Elroy et al., 1991b), y por otro la-
do, la gran frecuencia con la que se observan con-
ductas cleptébmanas en muestras de pacientes con



trastornos alimentarios, que se ha estimado en algu-
nos estudios en cerca del 25% de los pacientes estu-
diados, siendo mas frecuente en los trastornos mix-
tos que en los que presentan anorexia o bulimia
(Herzog et al., 1992). En otro orden de cosas, el im-
pulso irresistible para robar, y la excitacion experi-
mentada mientras se lleva a cabo la conducta, se ha
puesto en relaciébn con las conductas adictivas, lo
que junto a la observaciéon de la alta incidencia de
abuso de sustancias entre los pacientes cleptémanos
(50% en la muestra de McElroy et al., 1991b), ha lle-
vado a algunos autores a incluir la cleptomania den-
tro del espectro de las adicciones sin sustancia quimi-
ca o adicciones comportamentales.

La investigacion sobre posibles factores bioldgicos
implicados en la etiopatogenia de la cleptomania es
muy escasa (Murray, 1992), y la mayoria de los da-
tos apuntados en este sentido derivan de observacio-
nes aisladas; asi se ha descrito la aparicién de clepto-
mania en relacién con un trastorno mental organico
(Wood y Garralda, 1990), lo que se ha sugerido tam-
bién como posible factor causal cuando aparece este
trastorno en ancianos (Moak et al., 1988). La rela-
cién de la cleptomania con otros trastornos del con-
trol de los impulsos, en los que, como hemos sefiala-
do antes, se han obtenido distintos hallazgos que
apuntan hacia la existencia de un déficit serotonérgi-
co, ha llevado a algunos investigadores a postular
que en la etiopatogenia de la cleptomania también
habria alteraciones de este tipo, lo que podria expli-
car la mejoria o remisién de los sintomas en algunos
casos en los que se utilizan farmacos que mejoran la
neurotransmisiéon a este nivel.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La cleptomania debe distinguirse segin las pautas
ofrecidas por la OMS de las siguientes entidades:

Los hurtos recurrentes en tiendas
en ausencia de trastorno mental manifiesto

En estos casos los robos, de caracter deliberado,
suelen ser planeados con mayores precauciones,
puede haber complicidad con otras personas, y el
rasgo fundamental que les diferencia de la cleptoma-
nia es la existencia de un motivo evidente de ganan-
cia personal, es decir, que el objetivo de la conducta
es obtener el objeto robado.

(FO0-F09) Los hurtos en el contexto
de un trastorno mental orgdnico

En estos sujetos se pueden presentar conductas de
este tipo bien como consecuencia de olvidar el pago
de los objetos cogidos en una tienda por un déficit de
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memoria, o por una falta de capacidad de juicio y de
previsién de las consecuencias de la propia conducta.

(F30-F33) Los hurtos de los depresivos

En (raras) ocasiones se ha observado que algunos
pacientes con depresiéon pueden llevar a cabo robos
repetidos, mientras persiste la sintomatologia depre-
siva.

TRATAMIENTO

La falta de estudios sistematicos sobre la clepto-
mania, vy la dificil diferenciacién entre ésta y los la-
drones de tiendas en la mayoria de las investigacio-
nes que se encuentran en la literatura, hace que la
informacion sobre el tratamiento sea también muy
escasa, y generalmente referida a casos aislados o
series muy cortas.

La psicoterapia de orientacién psicoanalitica ha
sido propuesta por algunos, teniendo en cuenta los
factores psicodinamicos que han sido implicados en
este trastorno, aunque la falta de motivacién y de im-
plicacién en el tratamiento es una seria limitacion
para este tipo de abordaje. Existen también algunos
informes aislados de la utilizacion con éxito de técni-
cas de modificaciéon de conducta en este tipo de tras-
torno (Glover 1985).

Aunque también escasos, llama la atencién que
los informes sobre el resultado de distintos trata-
mientos psicofarmacoldgicos han sido los mas fre-
cuentemente encontrados al revisar la literatura so-
bre el tema, aunque se trate de casos aislados en
ausencia de un grupo control de referencia. Se han
utilizado sobre todo farmacos con accién predomi-
nantemente serotonérgica como la fluoxetina (McEI-
roy et al., 1989) o el litio (Rocha y Rocha, 1992) en
monoterapia o asociados (Burstein, 1992), trazodo-
na (McElroy et al., 1989) y fluvoxamina (Chong y
Low, 1996). En algunos casos, se ha llegado a em-
plear con éxito el electrochoque, solo o asociado con
amitriptilina; también otros antidepresivos como la
imipramina o la nortriptilina, y antiepilépticos como
el valproato (citado por McElroy, 1991).

TRICOTILOMANIA (F63.3)

DEFINICION

La tricotilomania es un trastorno caracterizado por
una pérdida objetivable de cabello debida al fracaso
reiterado para resistir los impulsos de arrancarse el
pelo. Este comportamiento suele estar precedido de
un aumento de tensiéon subjetiva, junto a una sensa-
cion de alivio o gratificacion cuando se lleva a cabo el
acto. Para poder realizar el diagnoéstico, es preciso
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descartar la existencia de una inflamacién preexisten-
te de la piel, asi como el arrancamiento de pelo como
respuesta a ideas delirantes o alucinaciones.

CARAC TERISTICAS CLINICAS Y CRITERIOS DIAG-
NOSTICOS

Las primeras descripciones de este trastorno da-
tan de finales del siglo XIX, cuando Hallopeau, un
dermatoélogo francés, introdujo el término tricotilo-
mania para describir la causa de la alopecia de un va-
rén adulto que se arrancaba patoldégicamente el ca-
bello por un impulso que no podia resistir (Swedo,
1993). Posteriormente, la mayor parte de la literatu-
ra sobre este trastorno procede también del campo
de la Dermatologia, relacionado con nifios que eran
llevados a estas consultas por alopecia, y en los que
la exploracion y los estudios clinicos e histologicos
ponian en evidencia este trastorno; sin embargo la
informacién generalmente se limitaba a la descrip-
ciéon de los casos, sin una investigacion sistematica
sobre esta patologia y sus implicaciones.

La introduccién de esta categoria diagnostica en
las nosologias psiquiatricas fue posterior a los tras-
tornos de los que nos hemos ocupado previamente,
va que no se incluyé en el DSM-III, sino en la edicion
revisada DSM-III-R en 1987, agrupandola en el mis-
mo capitulo de trastornos en el control de los impul-
sos que éstos. Desde entonces se ha estimulado la in-
vestigacion sobre la tricotilomania, a la que se ha
prestado mas atenciéon que a la mayoria de los tras-
tornos con los que comparte grupo en la clasifica-
cion, reflejandose en un notable incremento de la li-
teratura cientifica sobre esta patologia; no obstante,
aun es insuficiente la informacién en cuanto a la ca-
racterizacion clinica, la prevalencia del trastorno, la
etiopatogenia, la comorbilidad y en particular existen
pocos estudios controlados respecto al tratamiento.

La tricotilomania puede afectar a cualquier region
del cuerpo donde haya foliculos pilosos (incluyendo
axila, region pubica y perirrectal, barba, etc.), aun-
que es mas frecuente la cabeza, seguido por las cejas
y las pestarias. Es comin que exista afectaciéon en
distintas localizaciones (Christenson y Crow, 1996),
aunque la mayor severidad corresponde al cuero ca-
belludo (Cohen et al., 1995).

Los sujetos que padecen este trastorno suelen ne-
gar frecuentemente su comportamiento, y tienden a
ocultar o camuflar la alopecia resultante, siendo ex-
cepcional que los adultos busquen tratamiento por
esta conducta, si bien pueden hacerlo por otros sin-
tomas depresivos o ansiosos que con frecuencia
acompanan a la tricotilomania (Christenson y Crow,
1996). El arrancamiento de pelo puede ocurrir en
episodios breves, o de forma sostenida durante lar-
gos periodos de tiempo; en los casos graves los pa-
cientes pueden pasar varias horas al dia realizando
esta conducta, pensando en ella, o intentando disi-
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mular las consecuencias de la misma, dando lugar en
los pacientes mas severos a extensas e irregulares
areas de calvicie junto con pequenas zonas de pelos
cortos en crecimiento (Swedo, 1993).

Como el arrancamiento de pelo no se suele pro-
ducir en presencia de otras personas, los nifios con
este trastorno son llevados por sus padres al derma-
télogo cuando se descubren las consecuencias del
mismo sobre la pérdida de cabello, y suelen resistirse
a aceptar el diagnostico, por lo que es Util recomen-
dar una vigilancia estricta de las conductas del nifio
en el medio familiar.

El arrancamiento del pelo provoca de forma ca-
racteristica un patrén irregular de pérdida de cabello,
con pequenas zonas focales de calvicie en las que no
se observan cicatrices ni inflamacion subyacente. Ge-
neralmente se encuentra mas afectada la parte del
cuerpo contralateral a la mano dominante, y en la
exploraciéon de la zona es tipico encontrar cabellos
rotos de diferente longitud.

En los nifios con tricotilomanta, la regiéon mas afec-
tada es la cabeza, y a menudo esta es la Gnica locali-
zacién (Oranje et al., 1986; Hamdan-Allen, 1991).
Se ha descrito un mayor indice de presentacion de
otros trastornos asociados, entre los que destaca la
onicofagia como el mas frecuente, hasta en el 25%
de los casos, enuresis nocturna, rabietas y en algunas
ocasiones tricofagia (Oranje et al., 1986; Bhatia et
al., 1991). Como complicaciéon de ésta ultima, al tra-
garse el pelo el nifio puede quejarse de sintomas gas-
trointestinales, con dolor abdominal, diarrea y/o es-
trefiimiento, y es posible detectar en algunos casos la
formacion de un “tricobezoar” (bola de pelo) en el es-
tébmago que puede dar lugar a los sintomas descritos
(Muller, 1987).

En los adultos con tricotilomania, diversos autores
refieren la alta comorbilidad con otros trastornos psi-
quiatricos, fundamentalmente ansiedad y depresion,
que alcanza hasta el 75% en algunos estudios (Chris-
tenson et al., 1991a; Schlosser et al., 1994) y cerca
del 50% presentan trastornos de personalidad (Ch-
ristenson et al., 1992; Schlosser et al, 1994). En
cuanto a los trastornos de ansiedad, numerosos au-
tores han informado de la mayor incidencia en estos
pacientes de trastorno obsesivo-compulsivo, aunque
no ha sido confirmado en otras investigaciones. En
relacién con los trastornos de personalidad, aunque
se ha sugerido la mayor frecuencia de rasgos y/o
trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad en
muestras de pacientes con tricotilomania, existen
muy pocos estudios dirigidos a evaluar especifica-
mente la personalidad de estos pacientes. Christen-
son y colaboradores, utilizando dos instrumentos
diagnésticos (Structured Interview for DSM-III-R
Personality Disorders y una version revisada del
Minnesota Multiphasic Personality Inventory),
estudiaron una muestra de 48 mujeres con tricotilo-
mania utilizando como grupo control una muestra
pareada por edad de otras mujeres con trastornos



psiquiatricos; el 42% de las pacientes con tricotilo-
mania cumplian criterios para un diagnéstico de tras-
torno de personalidad, aunque no encontraron nin-
guno en particular con maés frecuencia respecto a los
controles, y tampoco rasgos de personalidad que se
pudieran considerar como caracteristicos en esta po-
blacion (Christenson et al., 1992). Estudios posterio-
res realizados en muestras de pacientes con tricotilo-
mania, de ambos sexos han mostrado que no existen
diferencias clinicamente significativas relacionadas
con el sexo (Christenson et al., 1994a).

En la Tabla X se senalan los criterios diagnosticos
de investigacion que propone la OMS para la tricoti-
lomania en la CIE-10.

EPIDEMIOLOGIA

La tricotilomania ha sido considerada como un
cuadro clinico de rara presentacion, aunque investiga-
ciones recientes sugieren que podria ser un trastorno
mucho més frecuente de lo que se venia consideran-
do, especialmente en nifios (Muller, 1987; Christen-
son et al., 1991b; Swedo y Rapoport, 1991; King et
al., 1995; Cohen et al., 1995), cuando se realizan es-
tudios sobre poblacién general, estiméndose en dife-
rentes estudios que alrededor del 0,6 a 1% cumplian
los criterios diagndsticos (DSM-III-R) de tricotiloma-
nia, en ambos sexos. Conductas de arrancamiento de
pelo similares a las descritas para este trastorno, pero
sin cumplir exactamente los criterios propuestos se
observan en una mayor proporcion: alrededor del
1,5% de varones y 3,5 de mujeres (Christenson et al.,
1991b).

En las muestras clinicas, el trastorno es mas fre-
cuente en mujeres, aunque esta diferencia es mucho
menor en la infancia que en la edad adulta (Cohen et
al., 1995). Asi, en nifios se ha estimado una propor-
cibn de mujeres respecto a varones de 2-2,5:1
(Oranje et al., 1986), mientras que en adultos se lle-

A.  Notable pérdida del cabello debida a una incapo-
cidad persistente y recurrente para resistir los impul-
sos de arrancarse cabellos

B. El sujefo describe la presencia de un impulso inten-
so a arrancarse cabellos con una creciente tension
previa y sensacion de alivio al llevar a cabo la ac-
cion

C. Ausencia de inflamacién preexistente de la piel.
No se presenfa como respuesta a ideas deliranfes
o alucinaciones
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ga a alcanzar una relacion de 10:1 (Christenson et
al., 1994a).

El inicio del trastorno suele ser en la infancia, so-
bre todo en la infancia media, aunque también pue-
de iniciarse en la adolescencia (Christenson et al.,
1991a;Cohen et al., 1995; Soriano et al., 1996). El
curso del trastorno no es bien conocido y puede ser
variable; los datos actuales apuntan a que pueden
existir formas en la infancia y adolescencia autolimi-
tadas, mientras que en los adultos suelen adoptar un
curso crénico, aunque con exacerbaciones episodi-
cas (Swedo y Rapoport, 1991).

ETIOLOGIA

Algunos autores han ofrecido interpretaciones psi-
coanaliticas partiendo del significado que puede te-
ner el cabello como simbolo de belleza, sexualidad o
virilidad, de forma que el arrancamiento del mismo
se ha visto como una forma de castracion (citado por
Wise y Tierney, 1995).

En nifios se ha descrito que la tricotilomania se
desarrolla a menudo en una situaciéon de estrés psi-
cosocial en el entorno familiar, como puede ser la se-
paracién de la madre por hospitalizacion de la mis-
ma o del propio nifio, el estrés generado por una
cambio de casa, el nacimiento de un nuevo hermano
o la rivalidad entre los mismos; en niflos pequerios
puede desencadenarse cuando existe dificultad para
centrar la atencién en las distintas actividades, y en
nifios en edad escolar, cuando aparecen problemas
de adaptacién en este medio (Oranje et al., 1986).
Seglin estos autores, una vez establecida la conducta
puede persistir una vez que desaparece el estrés ini-
cial.

La hipotesis que intenta explicar este trastorno
como respuesta al estrés ambiental y/o problemas
de adaptacién, ha sido apoyada por algunos estudios
en animales; por ejemplo se comprobd que algunos
monos sanos que fueron puestos en cautividad desa-
rrollaban una conducta de arrancamiento del pelo
propio o de otros monos, con los dedos o con los
dientes, que ocurria con mas frecuencia en los ani-
males mas jovenes, v en los que se descartaban fac-
tores nutricionales, téxicos o climatolégicos como
causa de esta conducta; se concluyé que esta forma
de comportamiento era similar a la tricotilomania en
humanos, y que se desarrollaba como consecuencia
del estrés y los problemas de adaptacién que suponia
la captura y cautividad a las que eran sometidos estos
animales (Reinhardt et al., 1986).

En los dltimos afos, la tricotilomania ha sido con-
siderada por algunos autores como una variante del
trastorno obsesivo-compulsivo, basandose en algu-
nas caracteristicas clinicas comunes, como el reco-
nocimiento por parte del paciente del caracter absur-
do e indeseable de su conducta (Swedo y Leonard,
1992; McElroy et al., 1994). Los estudios llevados a
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cabo para contrastar esta teoria no han ofrecido re-
sultados uniformes; en algunos casos se ha encontra-
do una mayor prevalencia de trastorno obsesivo-
compulsivo o sintomas relacionados tanto en el
propio paciente (Christenson et al., 1993) como en
sus familiares de primer grado (Lenane et al., 1992;
King et al., 1995); en otras investigaciones, los ha-
llazgos en este sentido han sido negativos (Stanley et
al., 1992; Reeve et al., 1992), por lo que la relacién
de la tricotilomania con el trastorno obsesivo-com-
pulsivo contintia siendo motivo de debate.

Tampoco las investigaciones biolégicas -escasas, y
sobre un reducido nimero de casos-, han aportado
datos esclarecedores en la etiopatogenia de este tras-
torno. Estudios llevados a cabo mediante tomografia
de emisidén de positrones en diez pacientes con trico-
tilomania mostraron un patréon de aumento del meta-
bolismo basal de la glucosa en regién cerebelosa y
parietal derecha, lo que supone una distribucion dife-
rente a la encontrada en los pacientes con trastorno
obsesivo-compulsivo, donde el incremento se sittia en
regiones oOrbito-frontales en condiciones también de
“reposo” cerebral (Swedo et al., 1991); sin embargo,
un hallazgo de interés sefialado por estos autores fue
la correlacién negativa en la tricotilomania entre el
metabolismo de las regiones érbito-frontales y cingulo
anterior con la respuesta a la clomipramina.

La observacion clinica de que los pacientes no ex-
perimentan dolor durante la realizaciéon de la con-
ducta, sino una sensacion de placer o gratificacién,
llev6 a algunos autores a postular la posible altera-
cion de los mecanismos reguladores del dolor en la
etiopatogenia del trastorno. Sin embargo, investiga-
ciones dirigidas en este sentido concluyeron que los
pacientes con tricotilomania no presentaban un um-
bral para el dolor mayor que en controles normales
(Christenson et al., 1994b).

En mujeres con tricotilomania no se han encontra-
do diferencias respecto a controles sanos en la pre-
sencia de signos neurolégicos menores, en contraste
con los hallazgos en otros trastornos en el control de
los impulsos (Stein et al., 1994a).

Tampoco los estudios sobre liquido cefalorraquideo
han mostrado diferencias en los niveles de cortisol, de
5-hidroxi-indolacético (5-HIAA), acido homovanilico
y 3-metoxi-4-hidroxi-fenilglicol, entre un grupo de
ocho mujeres con tricotilomania comparado con con-
troles sanos del mismo sexo. Sin embargo, el grado
de respuesta al tratamiento instaurado posteriormen-
te con inhibidores selectivos de la recaptacién de se-
rotonina, mostrd una correlacion significativa con los
niveles basales de 5-HIAA en LCR (Ninan et al.,
1992). Este hallazgo apoya la hipotesis de una impli-
cacion serotonérgica en la etiopatogenia de este tras-
torno, apoyada por otros datos como los resultados
biolégicos encontrados en otros trastornos del con-
trol de los impulsos, asi como la respuesta favorable
mostrada en algunos casos de tricotilomania a farma-
cos que favorecen este tipo de neurotransmision.
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Contrariamente, en pruebas neurofuncionales no
se observaron diferencias significativas en una mues-
tra de 10 pacientes con tricotilomania respecto a un
grupo control tras la administracion del agonista sero-
tonérgico m-CPP —metaclorofenilpiperazina— (Stein
et al., 1995), a pesar de que en estudios previos reali-
zados por el mismo grupo encontraron que la admi-
nistracion de m-CPP en sujetos con tricotilomania les
provocaba una sensacion de euforia (high) compara-
do con placebo (Stein et al., 1994).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aunque la OMS no ofrece en su manual directri-
ces para el diagnéstico diferencial, es preciso tener
en cuenta las siguientes consideraciones:

—En la primera infancia puede haber periodos
transitorios de arrancamiento de pelo, que son con-
siderados como un hébito benigno y con un curso
autolimitado. En estos casos las consecuencias estéti-
cas seran minimas, v no habra tampoco repercusio-
nes en el ambito emocional o social relacionadas con
este comportamiento, lo que nos orientarda en el
diagnostico diferencial.

—Puede existir conducta de arrancamiento de pe-
lo, capaz de dar patrones similares a los observados
en la tricotilomania en otros trastornos mentales, que
es preciso descartar, y entre los que cabe subrayar:

e Esta conducta puede presentarse como respues-
ta a una idea delirante o a una alucinacién en un pa-
ciente con esquizofrenia.

e También puede tratarse de una conducta com-
pulsiva en el contexto de un trastorno obsesivo-com-
pulsivo: en este caso el comportamiento repetitivo
tiene relacion con una obsesién, con unas normas ri-
gidas y es de caracter egodistonico, mientras que en
la tricotilomania es egosinténico, es decir, de acuer-
do con los deseos inmediatos del sujeto y le provoca
generalmente una sensacién de bienestar o gratifica-
cion la realizacion de la conducta.

e En el retraso mental puede haber conductas re-
petitivas y estereotipadas de arrancamiento de pelo,
que no se corresponden con las caracteristicas de la
tricotilomania.

e En los trastornos por ansiedad, puede haber
manifestaciones motoras de ansiedad en forma de
movimientos repetitivos de estirarse el pelo, que
puede dar lugar a un arrancamiento del mismo, pero
que no es el objetivo de la conducta, y tampoco se
cumple el resto de las caracteristicas propias de la tri-
cotilomania.

—EI diagnoéstico diferencial con las enfermedades
dermatolbgicas suele ser el que se plantea con mas
frecuencia, sobre todo en nifios que son llevados al
médico por sus padres pensando en un problema de
este tipo, y también en adolescentes dada la negativa
del paciente a reconocer su conducta. En este senti-
do existen datos caracteristicos que orientan al diag-



noéstico diferencial con otras causas de alopecia, y en
los casos dudosos se aconseja la biopsia para el estu-
dio histopatologico (Muller, 1990):

¢ Presencia de pelos cortos y rotos en la zona
afectada.

e Presencia de foliculos normales y afectados en
la zona.

e Algunos foliculos pilosos tienen signos de trau-
matismo.

¢ Ausencia de inflamacién en el foliculo y signos
de atrofia en el pelo.

TRATAMIENTO

Tampoco existe acuerdo en el tipo de tratamiento
maés adecuado para la tricotilomania y se han pro-
puesto distintas modalidades terapéuticas incluyendo
desde tratamientos topicos con esteroides, hasta an-
sioliticos, antidepresivos, litio y antipsicéticos, asi co-
mo distintas técnicas psicoterapéuticas. Probable-
mente los resultados dispares que muestran los
distintos estudios, son un reflejo de la complejidad de
este trastorno, en el que los datos disponibles en la
actualidad sugieren la necesidad de un abordaje multi-
ple, fundamentalmente en los casos mas severos, en
los que las consecuencias estéticas v la psicopatologia
asociada suele llevar al sujeto a un importante grado
de evitacion social, asi como otras serias repercusio-
nes en el funcionamiento general del individuo.

En relacién al tratamiento psicofarmacolégico
existen algunos estudios controlados, aunque la ma-
yoria se refieren a informes sobre casos tnicos o
estudios abiertos con un reducido nimero de pa-
cientes. En la Tabla XI se recogen los psicofarmacos
que han sido utilizados con mayor o menor éxito en
la tricotilomania; como podemos ver la mayoria de
la informacién disponible se refiere a los resultados
de diversos antidepresivos, entre los que destacan
aquéllos con accién serotonérgica (clomipramina,
trazodona, litio e inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina —-ISRS- como fluoxetina, ser-
tralina y paroxetina).

En un estudio controlado sobre trece mujeres con
tricotilomania que recibieron dos tratamientos se-
cuencialmente se mostré6 una mayor eficacia en el
control de los sintomas cuando eran tratadas con
clomipramina, comparado con el periodo en el que
recibian desipramina —triciclico con accién predomi-
nantemente noradrenérgica— (Swedo et al., 1989).
Otros estudios abiertos informaban sobre la eficacia
de distintos ISRS, siendo el utilizado con un mayor
numero de pacientes la fluoxetina (Koran et al.,
1992; Winchel et al., 1992); sin embargo, esta efi-
cacia no ha podido ser demostrada en estudios con-
trolados con placebo (Christenson et al., 1991c;
Streichenwein y Thornby, 1995). A pesar de la falta
de uniformidad en la respuesta, los ISRS siguen sien-
do los psicofarmacos mas ampliamente recomenda-
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Estudios Casos
CONTROLADOS
Clomipramina 13 Swedoefal., 1989
mejor que desipramina [N Engl | Med: 321/8: 497501
Fluoxefina 15 Christenson et l., 1991
no mejor que placebo [Am | Psychiatry; 148/11: 156671)
Fluoxefina 23 Streichenwein y Thomby, 1995
no mejor que placebo [Am | Psychiatry; 152/8: 1192:6]
ABERTOS
Imipramina | Weller et al, 1989
[ ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry
28/6:952-3)
IMAO Citodo por Liebowitz ef al., 1990
Clomipramina Pollard ef al., 1991
[/ Clin Psychiatry; 52/3: 128-30)
Clomipraming
+esteroide fopico I Black y Blum, 1992
[Am | Psychiatry; 149/6: 842-3)
I Gupta'y Freimer, 1993
[Am | Psychiatry; 150/3: 524)
lifio 10 Christenson et l., 1991
[/ Clin Psychiatry; 52/3: 116-20)
Fluoxefin 13 Koran et dl., 1992
[Psychopharmacol Bull: 28/2: 1459)
Fluoxefina 12 Winchel et al., 1992
(J Clin Psychitry; 53/9- 304-8)
Fluoxefina | Sheika et ol., 1993
[Cutis: 51/1: 502
ISRS + pimozide 7 Stein y Hollander, 1992
[ Clivn Psychiatry; 53/4: 123¢)
Buspirona | Reid, 1992
[Am | Psychiatry; 149/4: 573-4)
Trazodona | Sunkureddi y Markovitz, 1993
[Am | Psychiatry; 150/3: 5234
Paroxefina I Reid, 1994
[Am | Psychiatry; 151/2: 290)
Sertralina I Bradiord y Gratzer, 1995
(Can | Psychiatry; 40/1: 4]
Seriralina | Rahmon y Gregory, 1995
[Psychosomatics; 36,/4: 417-8)
Naltrexona | Carrion, 1995

(] Clin Psychophamacol; 15/6: 444:)

dos en el tratamiento de este tipo de trastornos, te-
niendo en cuenta ademaés que su uso estaria avalado
por los hallazgos biolégicos que se han puesto en re-
lacién con su etiopatogenia. En los casos resistentes
al tratamiento con ISRS, se ha mostrado util la adi-
cién de pimozide, un neuroléptico con accién blo-
queante sobre la actividad dopaminérgica (Stein y
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Hollander, 1992). El efecto beneficioso del trata-
miento con litio, farmaco que también favorece la
transmision serotonérgica, ha sido objeto de un estu-
dio (Christenson et al., 1991d).

Otro tipo de abordaje terapéutico que también se
ha postulado como eficaz en algunos casos, se refie-
re a distintas modalidades de psicoterapia, funda-
mentalmente aquellas que utilizan técnicas de modifi-
cacién de conducta, incluyendo la hipnosis y el
biofeedback, asi como otras terapias de orientacién
psicodinamica, aunque se trata de casos aislados o
series cortas de pacientes, sin que estén disponibles
por el momento estudios controlados (Vitulano et al.,
1992; Blum et al., 1993).

En cualquier caso, teniendo en cuenta la compleji-
dad de estos trastornos, la falta de una investigacion
sistemaética, la respuesta variable observada en los
tratamientos hasta ahora empleados, asi como la fre-
cuente asociacién con otra psicopatologia (ansiedad,
depresién, trastornos de personalidad, evitacién so-
cial, etc...) —que constituye mas la regla que la excep-
cién, sobre todo en los casos mas severos—, parece
mas razonable rechazar las posturas reduccionistas y
realizar un abordaje terapéutico multiple, incluyendo
tanto psicoterapia —-fundamentalmente de tipo con-
ductual-, como psicofarmacos —preferentemente
con accién serotonérgica—.

(F63.8) OTROS TRASTORNOS DE LOS HABITOS
Y DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS

Este apartado debe usarse segin la OMS para
otros tipos de conducta desadaptativa persistente
que no es secundaria a un sindrome psiquiatrico co-
nocido y que se manifiesta por un fallo repetido para
resistir el impulso a dicha conducta. Existe un perio-
do de tensién previo con una sensacion de alivio du-
rante el acto.

En este apartado se incluiria el llamado “trastorno
explosivo intermitente”, que en la CIE-10 no apare-
ce como un diagnostico especifico y por lo tanto no
se ofrecen pautas para el diagnoéstico ni criterios
diagnosticos de investigaciéon; sin embargo si se re-
coge dicho trastorno en la clasificacién americana,
desde el DSM-III hasta la actual DSM-IV, en el apar-
tado de los trastornos en el control de los impulsos
no clasificados en otros apartados. Teniendo esto en
cuenta, y considerando que otro capitulo de esta
obra trata extensamente las conductas violentas en
su conjunto, vamos a limitarnos a comentar breve-
mente algunos aspectos clinicos relevantes, sin apor-
tar datos sobre la epidemiologia, las teorias etiopato-
génicas, los numerosos hallazgos de la investigacion
neurobiolbgica, asi como sobre la orientacion del tra-
tamiento.

En primer lugar merece la pena destacar que la
comentada “ausencia” en la ultima clasificacion de la
OMS de este trastorno no puede considerarse fortui-
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ta, sobre todo si tenemos en cuenta el antecedente
histérico de que el término diagnéstico “trastorno
explosivo intermitente” aparecid por primera vez co-
mo tal en la version clinica modificada de la novena
edicion de la clasificacion de la OMS (CIE-9-CM;
OMS, 1978), en la que se definia este trastorno por
la presencia de importantes explosiones recurrentes
de violencia, no debidas a otro trastorno mental, con
agresiones desproporcionadas al factor estresante
que desencadena el episodio, y la existencia de re-
mordimientos y autorreproches posteriores a la con-
ducta. Previamente, este tipo de conductas violentas
recortadas con las caracteristicas senaladas, habian
recibido otras denominaciones como “descontrol
episddico” propuesta por Menninger y Mayman en
1956, o “personalidad explosiva” en el DSM-II
(APA, 1968) y en la CIE-9 (OMS, 1979).

Sin embargo, este trastorno es objeto de debate
en la actualidad, con una importante polémica sobre
su validez diagnostica, ya que la conducta violenta
episddica es bastante frecuente en la poblacién ge-
neral, y sobre todo en sujetos con trastornos de per-
sonalidad, abuso de sustancias, trastornos mentales
organicos (delirium, demencias, etc.) y retraso men-
tal, por lo que a falta de estudios maés especificos, el
trastorno explosivo intermitente constituye una rara
entidad cuando se excluyen el resto de los trastornos
que pueden presentar episodios de violencia. Sin
embargo, la mayoria de la investigaciéon disponible
no diferencia claramente entre las distintas posibili-
dades diagnoésticas, por lo que los datos apuntados
hasta la actualidad deben ser valorados con reserva.

A pesar de lo anteriormente apuntado, en muchas
ocasiones este tipo de episodios, independientemen-
te del contexto clinico en el que tienen lugar, se de-
sencadenan tras una ingesta de sustancias psicoacti-
vas, siendo lo més frecuente las bebidas alcohdlicas;
si bien este desencadenante excluiria el diagnodstico
que estamos considerando, no deja de ser de gran
interés que la ingesta de alcohol que precede a la
conducta violenta es en ocasiones minima (embria-
guez patoldgica), lo que sugiere una vulnerabilidad
biolégica y probablemente genética, siendo numero-
sos los datos que apuntan en esta direccién.

En la Tabla XII se recogen los criterios diagnosti-
cos de investigacidon propuestos por la APA en el
DSM-IV (1994). Como vemos, se retinen las caracte-
risticas esenciales del trastorno, antes referidas, en
cuanto a la aparicién reiterada de episodios aislados
de dificultad para controlar los impulsos agresivos,
que dan lugar a violencia o destrucciéon de la propie-
dad, en los que el grado de agresividad durante los
episodios es desproporcionado con respecto a la in-
tensidad de cualquier estresante psicosocial precipi-
tante, v se hace especial mencién en el criterio (C) a
la necesidad de descartar una serie de condiciones
antes de poder realizar el diagnéstico:

—Presencia de otro trastorno mental, entre los
que destacan algunos que con frecuencia asocian en



A. Varios episodios aislados de dificuliad para controlar
los impulsos agresivos, que dan lugar a violencia o
desfruccion de la propiedad

B. El grado de agresividad durante los episodios es
desproporcionado con respecto a la intensidad de
cualquier estresante psicosocial precipitante

C. los episodios agresivos no se explican mejor por la
presencia de ofro frastorno mental (por ejemplo, fras-
forno anfisocial de la personalidad, frastorno limite
de la personalidad, trastorno psicotico, episodio ma-
niaco, frastorno disocial o frasforno por déficit de
atencién con hiperactividad) y no son debidos a los
efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por
ejemplo, drogas, medicamentos] o a una enferme-
dad médica (por ejemplo, fraumatismo craneal, en-
fermedad de Alzheimer)

su contexto clinico episodios de violencia como el
trastorno antisocial de la personalidad, el trastorno
limite de la personalidad, episodios maniacos, tras-
torno disocial, trastorno por déficit de atenciéon con
hiperactividad y en ocasiones episodios psicoticos
agudos.
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—Los episodios no son debidos a los efectos fisio-
légicos directos de una sustancia (por ej. drogas, me-
dicamentos) ni tienen lugar en el contexto de una en-
fermedad meédica, destacando entre ellas aquéllas
que afectan al sistema nervioso central (por ej. trau-
matismo craneal, enfermedad de Alzheimer).

En la descripcion de los episodios violentos, el in-
dividuo puede explicarlos como “raptos” o “ata-
ques”, en los que el comportamiento explosivo va
precedido por una sensacion de tensién o activaciéon
interior, seguido inmediatamente de una sensacién
de liberacion; posteriormente el sujeto puede sentir-
se consternado, con remordimientos, arrepentido o
avergonzado por su comportamiento.

(F63.9) TRASTORNOS DE LOS HABITOS
Y DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS
SIN ESPECIFICACION

Se trata de una categoria diagnéstica residual para
aquellos trastornos en los que la caracteristica esencial
sea el trastorno en el control de impulsos, que no se
ajustan al resto de los trastornos contemplados en este
capitulo, y tampoco puedan incluirse en otras catego-
rias diagnésticas de la clasificacién. A modo de ejem-
plos que podrian integrarse en este apartado, a falta
de una mejor delimitacién diagnéstica, y que son en la
actualidad objeto de investigacion, podemos citar el
“comprar compulsivo o patolégico”, la “adiccion a los
video-juegos”, v las “automutilaciones de repeticion”.
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