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Trastornos del control de los impulsos
no clasificados en otros apartados

Esta seccién incluye los trastornos del control de los impulsos que no estan clasificados en
otros apartados del manual (p. €., trastornos relacionados con sustancias, parafilias, trastorno an-
tisocial de la personalidad, trastorno disocial, esquizofrenia, trastornos del estado de animo con ca-
racteristicas que implican problemas de control de impulsos). La caracteristica esencia delostras-
tornos del control de los impulsos es la dificultad para resistir un impulso, una motivacion o una
tentacion de llevar a cabo un acto perjudicial parala persona o para los demés. En la mayoria de
los trastornos de esta seccion, €l individuo percibe una sensacion de tension o activacién interior
antes de cometer €l acto y luego experimenta placer, gratificacion o liberacion en el momento de
Ilevarlo a cabo. Tras el acto puede o0 no haber arrepentimiento, autorreproches o culpa. En esta sec-
cion se incluyen |os trastornos siguientes:

| Trastorno explosivo inter mitente.l Se caracteriza por la aparicion de episodios aislados en
los que € individuo no puede controlar los impulsos agresivos, dando lugar a violencia o a des-

truccién de |la propiedad.

Se caracteriza por una dificultad recurrente para resistir el impulso de robar
objetos que no son necesarios para €l uso persona o por su valor monetario.

Se caracteriza por un patrén de comportamiento que lleva a provocar incendios
por puro placer, gratificacion o liberacién de la tension.

IJuego patol égico] Se caracteriza por un comportamiento de juego desadaptado, recurrente y
persistente.

Se caracteriza por un comportamiento recurrente de arrancarse € propio
cabello por simple placer, gratificacion o liberacion de la tension que provoca una perceptible pér-
dida de pelo.

Trastorno del control de los impulsos no especificadol Se incluye para codificar los tras-
tornos del control de los impulsos que no cumplen los criterios para cada uno de los trastornos es-
pecificos del control de los impulsos descritos antes o en otras secciones de este manual.

F63.8 Trastorno explosivo intermitente [312.34]

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencial del trastorno explosivo intermitente es la aparicion de episodios ais-
lados de dificultad para controlar los impulsos agresivos, que da lugar a violencia o destruccién
de la propiedad (Criterio A). El grado de agresividad expresada durante el episodio es despropor-
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cionado con respecto alaprovocacion o alaintensidad del estresante psicosocial precipitante (Cri-
terio B). El diagnéstico de trastorno explosivo intermitente se establece sdlo después de que ha-
yan sido descartados otros trastornos mentales que cursan con episodios de comportamiento agre-
sivo (p. §., trastorno antisocial de la personalidad, trastorno limite de la personalidad, trastorno
psicético, episodio maniaco, trastorno disocia o trastorno por déficit de atencion con hiperactivi-
dad) (Criterio C). Los episodios agresivos no son debidos a los efectos fisiol 6gicos directos de una
sustancia (p. §., drogas, medicamentos) o de una enfermedad médica (p. g ., traumatismo craneal,
enfermedad de Alzheimer) (Criterio C). La persona puede describir los episodios agresivos como
«raptos» 0 «ataques» en los que el comportamiento explosivo va precedido por una sensacion de
tension o activacion interior y va seguido inmediatamente de una sensacién de liberacion. Poste-
riormente, el individuo puede sentirse consternado, con remordimientos, arrepentido o avergonza-
do por su comportamiento agresivo.

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Entre episodios explosivos
se pueden observar signos de impulsividad y agresividad generalizados. Las personas con rasgos
narcisistas, obsesivos, paranoides o esquizoides pueden tener una predisposicion a los episodios
explosivos de colera en situaciones de estrés. El trastorno puede aparecer tras una pérdida de tra-
bajo, un fracaso académico, un divorcio, dificultades interpersonales, accidentes (p. §., en ve-
hiculos), una hospitalizacion (p. €., por lesiones posteriores a peleas 0 accidentes) o un encarce-
lamiento.

Hallazgos de laboratorio. Puede haber hallazgos EEG inespecificos (p. €., enlentecimien-
to) o evidencia de ateraciones en la evaluacién neuropsicolégica (p. ., trasposicion de letras o
palabras). En € LCR de algunas personas impulsivas y con predisposicion a la ira se han encon-
trado signos de alteracion en el metabolismo de la serotonina, aunque no esta clara la relacion es-
pecifica de estos datos con €l trastorno explosivo intermitente.

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas. Puede haber sig-
nos inespecificos 0 «menores» en la exploracién neurologica (p. €., reflejos asimétricos 0 movi-
mientos en espej0). Pueden presentarse anomalias del desarrollo indicativas de disfuncion cerebral
(p. §., lentificaciéon del lenguaje o coordinacion pobre). Puede haber antecedentes neurol égicos
(p. §., traumatismo general, episodios de pérdida de conciencia, crisis convulsivas de origen fe-
bril en lainfancia). Sin embargo, s €l clinico juzga que el comportamiento agresivo es resultado
de los efectos fisiol 6gicos directos de una enfermedad médica diagnosticable, € diagndstico seria
trastorno mental debido a una enfermedad médica (p. €., cambio de personalidad debido a trau-
matismo craneal, tipo agresivo, o demencia tipo Alzheimer, de inicio temprano, no complicada,
con trastorno del comportamiento).

Sintomas dependientes de la cultura y € sexo

El amok se caracteriza por un episodio agudo de comportamiento violento y descontrolado que
la persona no recuerda. Aungue se observa tradicionalmente en los paises del sudeste asidtico,
también se han presentado casos de amok en Canada 'y Estados Unidos. A diferencia del trastor-
no explosivo intermitente, el amok se presenta como un episodio Unico mas que como un patrén
de comportamiento agresivo y a menudo esta asociado a rasgos disociativos prominentes. Los epi-
sodios de comportamiento violento son més frecuentes en varones que en mujeres.
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Prevalencia

No se dispone de informacién fiable, pero €l trastorno explosivo intermitente es raro.

Curso

Hay pocos datos sobre la edad de comienzo del trastorno explosivo intermitente, pero puede
aparecer desde la adolescencia tardia hasta la tercera década de la vida. La forma de presentacion
es bruscay sin periodo prodrémico.

Diagnoéstico diferencial

El comportamiento agresivo aparece en el contexto de diferentes trastornos mentales. El diag-
nostico de trastorno explosivo intermitente debe considerarse Gnicamente después de que hayan
sido descartados todos los trastornos que van asociados a comportamientos impulsivos o agresi-
vos. Si el comportamiento agresivo aparece exclusivamente en el transcurso de u no
se realizard el diagnostico de trastorno explosivo intermitente. De forma similar, cuando € com-
portamiento aparece como parte de un no se establecera el diagnostico de trastorno
explosivo intermitente, sino el de demencia con la especificacién con trastorno del comporta-
miento. El trastorno explosivo intermitente debe distinguirse del|cambio de personalidad debido|

| a una enfermedad médica, tipo agr%ivo] gue se diagnostica cuando €l patrén de episodios agre-
sivos se considera debido a los efectos fisiol dgicos directos de una enfermedad médica diagnosti-
cable (p. g., una persona que ha sufrido lesiones cerebrales después de un accidente de automé-
vil y posteriormente presenta un cambio de personalidad caracterizado por episodios de agresion
descontrolada). Son Utiles la préctica de una detallada historia clinicay una completa exploracion
neurol égica para establecer € prondstico. Hay que sefialar que las anomalias inespecificas de la
exploracion neuroldgica (p. g., «signos neurol égicos menores») y los cambios EEG inespecificos
son compatibles con el diagnéstico de trastorno explosivo intermitente siempre que no sean resul-
tado de una enfermedad médica diagnosticable.

Los accesos de agresion incontrolada también pueden ir asociados alintoxicacion por susq

[tancias 0 a abstinencia de sustancias,| sobre todo alcohol, fenciclidina, cocaina y otros estimu-
lantes, barbitaricos e inhalantes. El clinico debe valorar detenidamente la naturaleza 'y el alcance
de la sustancia, y es Util que recurra a su determinacion en la sangre 'y la orina.

El trastorno explosivo_intermitente debe distinguirse del comportamiento agresivo o errético
que puede aparecer en el [negativismo desafiante] el|trastorno disocial] el trastor no antisocial
de la personalidad| el [trastorno limite de la per sonalidad} un[episodio maniacdy Ia]esquizo-
frenia| Si el comportamiento agresivo se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental,
no se debe redlizar € diagndstico de trastorno explosivo intermitente. Naturalmente, e comporta-
miento agresivo puede aparecer en ausencia de un trastorno mental. EI comportamiento finalis-
ta se distingue del trastorno explosivo intermitente por la existencia de incentivos y ganancias con
el acto agresivo. En el contexto forense las personas pueden[simular |un trastorno explosivo in-
termitente para evitar la responsabilidad derivada de su comportamiento.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

La CIE-10 no incluye criterios diagndsticos para el trastorno explosivo intermitente. En la CIE-
10, este trastorno esté integrado en la categoria de otros trastornos de los habitos y los impulsos.
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m| Criterios para € diagndstico de F63.8 Trastorno explosivo
intermitente [312.34]

A. Varios episodios aislados de dificultad para controlar l0os impulsos agresivos, que
dan lugar a violencia 0 a destruccién de la propiedad.

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

C. Los episodios agresivos no se explican mejor por la presencia de otro trastorno
mental (p. §., trastorno antisocial de la personalidad, trastorno limite de la perso-
nalidad, trastorno psicético, episodio maniaco, trastorno disocia o trastorno por
déficit de atencidn con hiperactividad) y no son debidos a los efectos fisiol dgicos
directos de una sustancia (p. §., drogas, medicamentos) o0 a una enfermedad mé-
dica (p. ., traumatismo craneal, enfermedad de Alzheimer).

F63.2 Cleptomania[312.32]

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencial de la cleptomania es la dificultad recurrente para controlar los im-
pulsos de robar cualquier objeto, aun cuando no sea necesario para €l uso personal o por su va-
lor econémico (Criterio A). El individuo experimenta una sensacion de tension creciente antes
del robo (Criterio B), seguida de bienestar, gratificacion o liberacién cuando lo lleva a cabo
(Criterio C). El robo no se comete para expresar colera o por venganza, ni aparece como con-
secuencia de una idea delirante o una alucinacion (Criterio D) y no se explica mejor por la pre-
sencia de un trastorno disocial, un episodio maniaco o un trastorno antisocial de la personalidad
(Criterio E). Los objetos son robados a pesar de que tengan poco valor para el individuo, que
tendria medios para adquirirlos y que con frecuencia se desprende de ellos 0 no los usa. A ve-
ces el individuo acumula los objetos robados o los devuelve inesperadamente. Aunque las per-
Sonas con este trastorno evitaran robar cuando sea probable un arresto inmediato (p. €., en pre-
sencia de un oficial de policia), no planifican los robos ni toman las medidas adecuadas para
evitar las posibilidades de arresto. El robo se comete sin la asistencia o colaboracion de otras
personas.

Sintomas y trastornos asociados

Los individuos con cleptomania experimentan € impulso de robar como egodisténico y son
conscientes de que se trata de un acto equivocado y sin sentido. Con frecuencia, la persona teme
ser arrestada y se siente deprimida o culpable de los robos. Los trastornos del estado de animo (es-
peciamente el trastorno depresivo mayor), los trastornos de ansiedad, |0s trastornos de la conducta
alimentaria (particularmente la bulimia nerviosa) y los trastornos de la personalidad pueden estar
asociados con cleptomania. El trastorno crea problemas legales, familiares, profesionales y perso-
nales.
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Prevalencia

La cleptomania es una alteracién rara que se presenta en menos del 5% de los ladrones de
tiendas identificados. Parece ser mucho més frecuente en las mujeres.

Existe poca informacién sistemética sobre el curso de la cleptomania, pero se han descrito tres
cursos tipicos. esporadico, con episodios breves y largos periodos de remision; episodico, con pe-
riodos prolongados de robos y periodos de remision, y crénicos, con agin grado de fluctuacion.
El trastorno puede continuar durante afios, a pesar de los multiples arrestos por robos.

Diagnéstico diferencial

Debe distinguirse la cleptomania de losactos or dinarios de robo o sustraccién de pequefios ob-
jetos en tiendas. El robo ordinario (ya sea planificado o impulsivo) es deliberado y estd motivado por
la utilidad del objeto o por su valor econdmico. Algunas personas, especiamente los adolescentes,
pueden también arriesgarse a robar como un acto de rebeldia o como revancha. No se establece €
diagndstico de cleptomania a menos que haya otros rasgos caracteristicos de la cleptomania. La clep-
tomania es rara, mientras que las pequefias sustracciones en tiendas son relativamente frecuentes. En
Ie{ simulacion, |las personas pueden smular |os sintomas de cleptomania para evitar un enjuiciamien-
to criminal. El|trastorno antisocial de la personalidady €l trastorno disocial|se distinguen de la
cleptomania por un patrén general de comportamiento antisocidl. La cleptomania debe distinguirse del
robo intencional o inadvertido que puede ocurrir durante unepisodio maniacol en respuesta a ideas

delirantes o alucinaciones (p. ., en lgesguizofrenia), o como resultado de und demencia.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

El DSM-IV y CIE-10 proponen criterios diagnosticos para la cleptomaniaiguales en lineas ge-
nerales.

m (Criterios para €l diagnostico de F63.2 Cleptomania [312.32]

A. Dificultad recurrente para controlar los impulsos de robar objetos que no son ne-
cesarios para el uso personal o por su valor econémico.

B. Sensacion de tensién creciente inmediatamente antes de cometer el robo.
C. Bienestar, gratificacion o liberacion en e momento de cometer el robo.

D. El robo no se comete para expresar colera 0 por venganzay no es en respuesta a
una idea delirante o a una aucinacion.

E. El robo no se explica por la presencia de un trastorno disocial, un episodio ma-
niaco o un trastorno antisocial de la personalidad.
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F63.1 Piromania [312.33]

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencia de la piromania es la presencia de multiples episodios de provoca
cion de incendios de forma deliberada e intencionada (Criterio A). Los individuos con este tras-
torno experimentan tensién o activacion emociona antes de provocar e incendio (Criterio B).
Existe una fascinacion por, un interés en, una curiosidad acerca de, o una atraccion por el fuego y
sus contextos situaciones (p. g ., parafernalia, usos, consecuencias) (Criterio C). Las personas con
este trastorno son a menudo «vigilantes» regulares del fuego en sus vecindarios, pueden provocar
falsas alarmas y ser apreciados por las instituciones, €l equipo y €l personal asociado con la ex-
tincién de incendios. A veces pasatiempo en e departamento de extincién de incendios local, pro-
vocan incendios para relacionarse con e departamento de bomberos e incluso se convierten en
bomberos voluntarios. Las personas con este trastorno experimentan bienestar, gratificacion o li-
beracion de la tensién cuando encienden el fuego, presencian sus efectos devastadores o partici-
pan en sus consecuencias (Criterio D). El incendio no se provoca por ganancia econémica, como
expresion de una ideol ogia sociopolitica, para ocultar una actividad criminal, para expresar colera
0 venganza, para mejorar las propias circunstancias vitales o en respuesta a una idea delirante o
una alucinacion (Criterio E). El incendio no es el resultado de un deterioro del juicio (p. ., enla
demencia, €l retraso mental o la intoxicacion por sustancias). No se establece el diagnéstico de pi-
romania s e comportamiento se explica mejor por la presencia de un trastorno disocial, un epi-
sodio maniaco o un trastorno antisocial de la personalidad (Criterio F).

Sintomas y trastornos asociados

Los individuos con piromania pueden hacer considerables preparativos para provocar un in-
cendio. Pueden ser indiferentes a las consecuencias del fuego sobre la vida o la propiedad, o bien
obtener satisfaccion con la destruccién de una propiedad. Estos comportamientos conducen a co-
meter delitos contra la propiedad, a consecuencias legales o a la lesién o la muerte del que pro-
voca el incendio o de otras personas.

Sintomas dependientes de la edad y € sexo

Aunque la piromania es un problema importante en la infancia 'y en la adolescencia (mas del
40 % de los arrestados por provocacion de incendios en Estados Unidos son menores de 18 afios),
la piromania en la infancia es rara. La provocacion de incendios en la edad juvenil esta relaciona-
da con € trastorno disocial, el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad o € trastorno
adaptativo. La piromania se da con més frecuencia en varones, especialmente en los que tienen
pocas habilidades sociales y dificultades de aprendizaje.

La piromania parece rara.

No hay datos suficientes para establecer una edad tipica de inicio de la piromania. Larelacion
entre la provocacion de pequefios incendios en lainfanciay la piromania en la etapa adulta no ha
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sido documentada. En las personas con piromania la provocacién de incendios es episddica 'y su
frecuencia puede aumentar o disminuir. Se desconoce €l curso longitudinal.

Diagnostico diferencial

Es importante descartar otras causas de provocacion de incendios antes de establecer el diag-
néstico de piromania. El fuego intencionado puede ocurrir por beneficio, sabotaje o venganza
para ocultar un crimen, para hacer una declaracion politica (p. €., un acto de terrorismo o
protesta) o para llamar la atencion u obtener reconocimiento (provocar un fuego para descu-
brirlo y obtener reconocimiento). El jugar con el fuego puede ocurrir también como parte de una
experimentacion durante la infancia (p. €., jugar con cerillas, mecheros o fuego). Algunas per-
sonas con trastorno mental utilizan el fuego para comunicar un deseo, un pensamiento 0 una ne-
cesidad, o para conseguir un cambio en el estado de cosas. Esta forma de provocar incendios se
conoce como «de tipo comunicativo» y debe ser claramente distinguida de la piromania. No hay
gue hacer un diagnostico de piromania cuando la provocacion del fuego ocurre como parte de un
[trastorno disocial] ur episodio maniaco|o unftrastorno antisocial de la personalidad o si tie-
ne lugar en respuesta a una idea delirante o a una alucinacion (p. g.| esquizofrenia}. El diagnés-
tico de piromania no debe establecerse cuando €l incendio sea el resultado de un deterioro del jui-
cio asociado al demencia,|retraso mental| 0|i ntoxicacion por sustancias.l

Relacion con los Criterios Diagnosticos de | nvestigacion de la CIE-10

El DSM-IV y CIE-10 proponen criterios diagnosticos para la piromania iguales en lineas ge-
nerales.

m |Criterios para el diagndstico de F63.1 Piromania [312.33]

A. Provocacion deliberada e intencionada de un incendio en mas de una ocasion.
B. Tensién o activacion emociona antes del acto.

C. Fascinacion por, interés en, curiosidad acerca de o atraccion por €l fuego y su
contexto situaciona (p. g., parafernalia, usos, consecuencias).

D. Bienestar, gratificacion o liberacion cuando se inicia el fuego, o cuando se obser-
va 0 se participa en sus consecuencias.

E. El incendio no se provoca por méviles econémicos, como expresion de unaideo-
logia sociopolitica, para ocultar una actividad criminal, para expresar colera o
venganza, para mejorar las propias circunstancias de la vida, en respuesta a una
idea delirante o a una alucinacién, o como resultado de una ateracién del juicio
(p. g., en la demencia, retraso mental, intoxicacién por sustancias).

F. Laprovacacion del incendio no se explica por la presencia de un trastorno diso-
cial, un episodio maniaco, 0 un trastorno antisocial de la personalidad.
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F63.0 Juego patologico [312.31]

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencia del juego patolégico es un comportamiento de juego, desadaptativo,
persistente y recurrente (Criterio A), que atera la continuidad de la vida personal, familiar o pro-
fesional. No debe realizarse €l diagnéstico si el comportamiento de juego se explica mejor por la
presencia de un episodio maniaco (Criterio B).

El individuo puede estar preocupado por el juego (p. §., reviviendo experiencias pasadas
de juego, planificando la proxima aventura de juego o pensando en la forma de conseguir di-
nero para seguir jugando) (Criterio Al). Muchos individuos afectos de juego patol6gico dicen
que buscan «accién» (estado de activacién, de euforia) més que dinero. Al aumentar sus apues-
tas o magnificar los riesgos consiguen producir y mantener los niveles de excitacion deseados
(Criterio A2). Los individuos con €l trastorno de juego patoldgico contindan a menudo jugan-
do a pesar de los repetidos esfuerzos para controlar, disminuir o detener su comportamiento
(Criterio A3). Se pueden sentir inquietos o irritables cuando intentan parar de jugar (Crite-
rio A4). El individuo puede jugar como estrategia para escapar de sus problemas o para libe-
rarse de su disforia (p. €., sentimientos de desesperanza, culpa, ansiedad, depresién) (Crite-
rio A5). Se puede presentar un patron de «cazar 0 perseguir» las propias pérdidas, con una ne-
cesidad urgente de seguir con €l juego (a menudo con grandes apuestas 0 aceptando riesgos
desproporcionados), para contrarrestar una o varias pérdidas. El individuo puede abandonar su
estrategia de juego y tratar de recuperar todas las pérdidas de una sola vez. Aunque todos los
jugadores pueden jugar durante cortos periodos de tiempo, es el juego a largo plazo o més ca-
racteristico de los individuos con juego patol6gico (Criterio A6). El individuo puede mentir a
los miembros de su familia, terapeutas u otros para ocultar su grado de implicacion en el jue-
go (Criterio A7). Cuando el individuo se queda sin dinero y sin crédito, pueden aparecer com-
portamientos antisociales (p. g., falsificacion, fraude, robo o abuso de confianza) para obtener
dinero (Criterio A8). El individuo puede haber comprometido o perdido una relacion interper-
sonal importante, un trabajo o una oportunidad educativa o profesional debido al juego (Crite-
rio A9). El individuo también puede recurrir a la estrategia de «lanzarse en paracaidas», pi-
diendo ayuda a la familia o a otras personas ante su desesperada situacién econémica a partir
de jugar (Criterio A10).

Sintomas y trastornos asociados

En los individuos afectos de juego patoldgico puede haber una distorsién del pensamiento
(p. €., negacion, supersticion, confianza excesiva o sentido de poder y control). Algunos indivi-
duos con este trastorno creen que el dinero es la causay la solucion de todos sus problemas. Los
individuos afectos de juego patoldgico son con frecuencia altamente competitivos, enérgicos, in-
quietos y se aburren facilmente. Pueden estar excesivamente preocupados por la aprobacion de
los deméas y ser generosos hasta la extravagancia. Cuando no juegan, pueden ser adictos al tra-
bajo 0 atrabgjar «a atracones» cuando se aproxima €l vencimiento de algin compromiso. Estan
predispuestos a presentar enfermedades médicas asociadas a estrés (p. g., hipertension, Ulcera
gastroduodenal, migrafia). En los individuos af ectos de juego patol égico se ha observado una ma-
yor frecuencia de trastornos del estado de animo, trastorno por déficit de atencion con hiperacti-
vidad, abuso o dependencia de sustancias y trastornos antisocial, narcisista y limite de la perso-
nalidad. De los individuos en tratamiento por juego patolégico, €l 20 % ha hecho un intento de
suicidio.



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Trastornos del control de losimpulsos no clasificados en otros apartados 633

Sintomas dependientes de la cultura y el sexo

Existen variaciones culturales en la prevalenciay €l tipo de actividades de juego (p. §., pai-
go, peleas de gallos, carreras de caballos, juegos de mercado). Aproximadamente un tercio de los
individuos afectos de juego patoldgico son mujeres. Las que sufren este trastorno estéan mas pre-
dispuestas a la depresién y juegan para escapar de su realidad. Las mujeres estan poco represen-
tadas en los programas de tratamiento del juego patoldgico y suponen solamente un 2-4 % de la
poblacién de jugadores anénimos. Esto puede deberse a la mayor estigmatizacion que supone la
adiccion de lamujer a juego.

Prevalencia

L os pocos datos disponibles sugieren que la prevalencia del juego patol 6gico puede ser del or-
den del 1-3 % de la poblacién adulta.

Curso

El juego patol 6gico empieza pronto en los adolescentes varones y mas tardiamente en las mu-
jeres. Aungue algunos individuos quedan «atrapados» desde su primera apuesta, para la mayoria
e curso es més insidioso. Puede haber una continuidad de afios de juego social seguidos de un co-
mienzo brusco que puede ser precipitado por una mayor exposicion a juego o por un estrés. El
patron de juego puede ser regular o episadico, y € curso del trastorno es cronico. En general, hay
una progresion en la frecuencia de juego, la cantidad apostada y la preocupacion por el juego y la
obtencién de dinero con € cual jugar. La urgencia de apostar o de jugar aumenta generalmente
durante los periodos de estrés o depresion.

Patron familiar

El juego patolégico y la dependencia del alcohol son més frecuentes entre los padres de indi-
viduos con juego patoldgico que entre la poblacion general.

Diagnostico diferencial

El juego patolégico debe distinguirse del juego social y del juego profesional. El juego social
tiene lugar entre amigos 0 compafieros y su duracion es limitada, con pérdidas aceptables que se
han determinado previamente. En € juego profesional los riesgos son limitados y la disciplina es
central. Algunos individuos presentan problemas asociados al juego (p. g ., intento de recuperacion
de pérdidas y pérdida de control) que no cumplen todos los criterios para el juego patol 6gico.

La pérdida de juicio critico y €l juego excesivo pueden aparecer durante udepisodio maniaco.]
Debe establecerse un diagnostico adicional de juego patolégico solo s e comportamiento de juego
no se explicamejor por la presencia del episodio maniaco (p. €., historia de comportamiento de jue-
go desadaptativo al margen del episodio maniaco). Por otra parte, durante el atracon de juego un in-
dividuo afecto de juego patol 6gico puede presentar un comportamiento que se parece a un episodio
maniaco. Sin embargo, una vez que € individuo se ha algjado del juego, estos rasgos maniformes

esaparecen. Los problemas con e juego pueden darse en individuos conltrastorno antisocial de Ia|
personalidad|y, si se cumplen los criterios para ambos trastornos, deben diagnosticarse los dos.
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Relacion con los Criterios Diagndsticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 para el juego patoldgico revisten ca-
récter monotético (es decir, se requieren el cumplimiento de A més B mas C mas D), mientras que
los criterios diagnosticos del DSM-IV son de tipo politético (es decir, requieren 5 sintomas de una
lista de 10). Ademés, los criterios diagndsticos de la CIE-10 exigen el antecedente de «dos 0 mas
episodios de juego durante un periodo de como minimo 1 afio».

m | Criterios para e diagnostico de F63.0 Juego patolégico [312.31]

A. Comportamiento de juego desadaptativo, persistente y recurrente, como indican
por lo menos cinco (0 mas) de los siguientes items:

(1) preocupacion por €l juego (p. €., preocupacion por revivir experiencias pa-
sadas de juego, compensar ventajas entre competidores o planificar la pro-
Xima aventura, o pensar formas de conseguir dinero con el que jugar)

(2) necesidad de jugar con cantidades crecientes de dinero para conseguir €l
grado de excitacion deseado

(3) fracaso repetido de los esfuerzos para controlar, interrumpir o detener el
juego

(4) inquietud o irritabilidad cuando intenta interrumpir o detener el juego

(5) € juego se utiliza como estrategia para escapar de los problemas o para ali-
viar la disforia (p. §., sentimientos de desesperanza, culpa, ansiedad, de-
presion)

(6) después de perder dinero en € juego, se vuelve otro dia para intentar recu-
perarlo (tratando de «cazar» las propias pérdidas)

(7) se engafia a los miembros de la familia, terapeutas u otras personas para
ocultar €l grado de implicacion con el juego

(8) secometen actosilegales, como falsificacion, fraude, robo, o abuso de con-
fianza, para financiar €l juego

(9) sehan arriesgado o perdido relaciones interpersonales significativas, traba-
jo 'y oportunidades educativas o profesionales debido a juego

(10) se confia en que los demés proporcionen dinero que alivie la desesperada
situacion financiera causada por € juego

B. El comportamiento de juego no se explica mejor por la presencia de un episodio
maniaco.

F63.3 Tricotilomania [312.39]

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencial de la tricotilomania es el arrancamiento recurrente del cabello que
da lugar a una pérdida perceptible de pelo (Criterio A). Puede haber arrancamiento del pelo en
cualquier region del cuerpo donde éste crezca (incluyendo las regiones axilar, pubicay perirrec-
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tal), pero los sitios mas frecuentes son la cabeza, las cejas y las pestafias. El arrancamiento de pelo
puede ocurrir en episodios breves distribuidos a través del dia o en menor frecuencia, pero de for-
ma sostenida, continuar durante horas. Las circunstancias provocadoras de estrés aumentan el
comportamiento de arrancamiento del pelo, aungue en los estados de relgjacion y distraccion tam-
bién se observa este comportamiento (p. ., cuando se lee un libro o se ve la television). Inme-
diatamente antes de arrancarse €l cabello € individuo experimenta una sensacion de tension cre-
ciente (Criterio B). En agunos sujetos la tensidn no precede necesariamente al acto, sino que va
asociada a intento de resistir la necesidad. Hay gratificacion, bienestar o sensacion de liberacién
cuando se ha arrancado el cabello (Criterio C). Algunas personas experimentan una sensacion de
«hormigueo» en la cabeza que es diviada a arrancar el cabello. No hay que establecer el diag-
nostico de tricotilomania si € arrancamiento de cabello se explica mejor por la presencia de otro
trastorno mental (p. ., como consecuencia de ideas delirantes o alucinaciones) o es debido a una
enfermedad médica (p. g ., dermatitis u otras enfermedades dermatol égicas) (Criterio D). La alte-
racion puede causar malestar significativo o deterioro de la actividad social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo (Criterio E).

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. El examen de la raiz del
pelo, € retorcimiento o la sujeccion de la trenza entre los dientes, y la tricofagia (comer cabellos)
también pueden darse con latricotilomania. El arrancamiento del pelo no se produce en presencia
de otras personas (excepto miembros muy préximos de la familia), y puede haber una evitacion
de las situaciones sociaes. Estas personas niegan frecuentemente su comportamiento y ocultan o
camuflan la alopecia resultante. Algunas personas tienen la necesidad de arrancar €l pelo a otras
Yy, en ocasiones, tratan de encontrar oportunidades para hacerlo subrepticiamente. Pueden arrancar
e pelo de animales domésticos, mufiecas y otros materiales fibrosos (p. €., sueters o alfombras).
Morderse las ufias, rascarse, mordisquear y hacerse excoriaciones pueden ser comportamientos
asociados ala tricotilomania. Las personas con tricotilomania también pueden tener trastornos del
estado de animo, trastornos de ansiedad o retraso mental.

Hallazgos de laboratorio. Hay datos histolégicos que se consideran caracteristicos y pue-
den ayudar aredlizar € diagnéstico cuando se sospecha tricotilomaniay el individuo niegalos sin-
tomas. La biopsia de las &reas af ectadas puede revelar la presencia de pelos cortos y rotos. El exa-
men histolégico mostrara la presencia de foliculos normales y lesionados en la misma érea, asi
como un aumento del nimero de cabellos en crecimiento. Algunos foliculos pilosos pueden pre-
sentar sintomas de traumatismo (plegado o arrugado de la vaina externa de la raiz del pelo). Los
foliculos implicados pueden estar vacios o contener un material queratinoso profundamente pig-
mentado. La ausencia de inflamacidn distingue la alopecia provocada por tricotilomania de la ao-
pecia areata.

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas. No parece que
haya dolor con €l arrancamiento del cabello y puede haber prurito y hormigueo en las éreas afec-
tadas. Los patrones de pérdida de cabello son altamente variables. Son frecuentes la aparicion de
areas de alopecia completa, asi como de &reas con una notable disminucion de la densidad del
pelo. Cuando la cabeza es el area afectada, existe una predileccién por las regiones coronales o
parietales. La superficie del cuero cabelludo no presenta normalmente evidencias de excoriacion.
Puede haber un patrén de calvicie casi completa, excepto en un estrecho perimetro arededor de
los margenes externos del cuero cabelludo, particularmente en la nuca («tonsura por tricotiloma-
nia»). Las cejas y las pestafias pueden haber desaparecido por completo. La fragilidad del vello



636 Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados

pubico es aparente en la exploracion. Puede haber areas sin pelo en piernas y espalda. La tricofa-
gia (ingestion de ovillos de pelo) puede provocar anemia, dolor abdominal, hematemesis, nauseas
y vémitos, obstruccién abdominal e incluso perforacion.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

Ambos sexos estan igualmente representados entre |os nifios con tricotilomania. En los adul-
tos la tricotilomania parece mucho maés frecuente en las mujeres que en los varones. Ello puede
reflejar la frecuenciareal de esta alteracion en ambos sexos o indicar la diferencia de demanda te-
rapéutica en funcién de factores culturales relacionados con € aspecto fisico (p. €., se acepta que
los varones tienden a perder més pelo).

Prevalencia

No se dispone de datos sistematicos sobre la prevalencia de la tricotilomania. Aunque antes se
pensaba que la tricotilomania era un trastorno raro, en la actualidad se le supone més frecuente.
Estudios recientes en poblaciones escolares sugieren que € 1-2 % de los estudiantes tienen una
historia anterior o actual de tricotilomania.

Curso

Los periodos transitorios de arrancamiento de pelo en la primera infancia son considerados un
«hdabito» benigno con un curso autolimitado. Sin embargo, algunos individuos con tricotilomania
crénica durante la etapa adulta explican su comienzo en la primera infancia. La edad de inicio es
normamente antes de la etapa adulta, con una mayor incidencia arededor de los 5-8 afios y 1os
13 afios. Algunas personas tienen sintomas de forma continua durante décadas, y en otras éstos
pueden aparecer y desaparecer durante semanas, meses 0 afios. Las areas afectadas por € arran-
camiento pueden variar alo largo del tiempo.

Diagnoéstico diferencial

Deben considerarse otras causas de alopecia en las personas que niegan arrancarse € pelo
(p. ., dlopecia areata, calvicie caracteristica del varon, lupus eritematoso discoide cronico, liquen
plano folicular, foliculitis depilatorias, seudopelada y alopecia mucinosa). No se debe realizar €
diagndstico de tricotilomania si el comportamiento se explica mejor por la presenciade otro tras-
torno mental (p. €., en respuesta a una idea delirante 0 a una alucinacion en la[esguizofrenia). El
arrancamiento de pelo repetitivo en la tricotilomania debe distinguirse de la compulsion, caracte-
ristica del |trastorno obs&ivo—compulsivo.l En € trastorno obsesivo-compulsivo los comporta-
mientos repetitivos son efectuados en respuesta a una obsesion o de acuerdo con unas reglas que
pueden ser aplicadas de forma rigida. No se establecera un diagndstico adicional dejtrastorno d

| movimientos estereotipadoslsi el comportamiento repetitivo se limita a arrancamiento del pelo.

La alopecia provocada en la tricotilomania debe distinguirse del trastorno facticio con predomi-
nio de signos y sintomas fisicos, en el que hay un propésito de asumir €l papel de enfermo.
Muchas personas retuercen y juegan con el pelo, especialmente durante los estados de eleva-
da ansiedad, pero este comportamiento no basta para establecer € diagnéstico de tricotilomania.
Algunas personas presentan caracteristicas que hacen pensar en la existencia de tricotilomania,
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pero lalesiéon del pelo resultante puede ser tan peguefia, que sea virtualmente indetectable. En es-
tos casos debe considerarse el diagnostico si 1os comportamientos provocan malestar significati-
vo. En los nifios son frecuentes los periodos cortos de arrancamiento del pelo, y éstos deben ser
considerados un «habito» temporal. Por esto, entre los nifios, debe reservarse el diagnéstico para
casos en los que el comportamiento haya persistido durante varios meses.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

El DSM-1V y CIE-10 proponen criterios diagnosticos para la tricotilomania iguales en lineas
generales.

m| Criterios para €l diagnostico de F63.3 Tricotilomania [312.39]

A. Arrancamiento del propio pelo de forma recurrente, que da lugar a una pérdida
perceptible de pelo.

B. Sensacién de tensién creciente inmediatamente antes del arrancamiento de pelo o
cuando se intenta resistir la préactica de ese comportamiento.

C. Bienestar, gratificacion o liberacién cuando se produce € arrancamiento del pelo.

D. Laalteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental y no
se debe a una enfermedad médica (p. g., enfermedad dermatol 6gica).

E. Laadlteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral
0 de otras areas importantes de la actividad del individuo.

F63.9 Trastorno del control de los impulsos no especificado [312.30]

Esta categoria se reserva para los trastornos del control de los impulsos que no cumplen los
criterios para ningun trastorno especifico del control de los impulsos o para otro trastorno mental
descrito en otras secciones, con sintomas relacionados con el control de los impulsos (p. §., de-
pendencia de sustancias, paréfilia).
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