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TOMA DE DECISIONES EN PACIENTES
CON TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD" *

Dr. EZEQUIEL N. MERCURIO?

1. Introduccién

Los trastornos de la personalidad han sido considerados histéri-
camente como personalidades anormales, por fuera de las enferme-
dades psiquidtricas. Siguiendo a la psiquiatria alemana de Kurt
Schneider, como anormalidades no patolégicas, es decir sujetos va-
riantes de una normal estadistica, pero no enfermos. El autor alemén
utiliza el término normal, desde un punto de vista estadistico y no
valorativo.

El concepto de enfermedad se reserva para las alteraciones a
nivel somatico y corporal. Persiste asi aquella concepcion dualista
cartesiana que divide y diferencia a la mente del cuerpo (cerebro).

En esta linea, el concepto enfermedad se encuentra orientado al
concepto de lo corporal y el dnico sostenible en psicopatologia.
Schneider sefiala que “solo hay enfermedades en lo corporal; a nues-
tro juicio los fenémenos psiquicos son patolégicos inicamente cuan-
do su existencia esta condicionada por alteraciones patolégicas del
cuerpo en las que nosotros incluimos las malformaciones”. El autor
alemén deja por fuera de esta definicién a las personalidades
psicopaticas, ya que sefiala que no se trataria de fenémenos patolé-
gicos en sentido de procesos organicos sino sélo de variaciones y ano-
malias morfolégicas y funcionales.

1 Mencién. XVI Jornadas de Residentes de Salud Mental del Area Metropoli-
tana, noviembre de 2009.

2 Parte del presente trabajo fue presentado como poster en el XVI Congreso de
Internacional de Psiquiatria, Buenos Aires, Asociacién Argentina de Psiquiatras,
septiembre 2009. Titulo: Toma de decisiones y empatia en trastornos de la persona-
lidad. Mercurio, Ezequiel, Lopez Florencia, Romina Monchablon

3 Médico del Cuerpo de Peritos de la Defensoria General de la Nacién. Ex Be-
cario del CIDIF.



Es decir los trastornos de la personalidad han quedado por fue-
ra del modelo médico tradicional, donde las enfermedades surgen a
partir de un proceso fisiopatolégico con un correlato anatémico que
permite explicar la presentacién sintomatica de dicho trastorno (18).

Tanto el Manual de Diagnéstico y Estadistica de las Enfermeda-
des Mentales en su cuarta ediciéon (DSM-IV) como la Clasificacién
Internacional de Enfermedades en su décima edicién (CIE 10) des-
criben un cuadro de trastorno de la personalidad secundario a una
enfermedad médica, lesion o disfuncién cerebral que se diferencia de
los trastornos de personalidad, porque en los primeros es posible
demostrar y comprobar alguna alteracién a nivel somatica.

Siguiendo esta linea, el trastorno de la personalidad secundario
a un trastorno cerebral (tumor, accidente cerebro vascular, trauma-
tismo de crdneo) es una enfermedad psiquidtrica, en tanto que en
aquellos casos donde la causa no resulta tan clara quedan por fuera
de las enfermedades del cerebro. Continuando asi con la concepcién
dualista, enfermedad neurolégica/psiquidtrica/médica para el primer
caso y variacion de la normalidad o de la mente para el segundo caso.
Se trata asi del mismo grupo de sintomas, pero de entidades psico-
patolégicas diferentes, ya que en uno existe un proceso fisiopatoldgico
y en el otro no.

2. Trastornos de la personalidad y cerebro

En los dltimos afios, el estudio sobre el cerebro ha despertado
gran interés, la década de 1990 fue declarada por el presidente
George H. W. Bush como “La Década del Cerebro” (20). En esta linea,
los neurocientificos han comenzado a investigar sobre algunos com-
portamientos esenciales de la condicién humana como la empatia, el
libre albedrio, las decisiones morales, y las bases biolégicas de la vio-
lencia humana.

Asi, los neurocientificos se han dedicado a investigar en profun-
didad las funciones mas complejas de la cognicién humana, como la
memoria, la atencion, el lenguaje, y el control ejecutivo.

En la actualidad la evolucion de las técnicas de neuroimagen
permite estudiar el cerebro a través de estudios no invasivos y hace
posible que se visualicen cosas que antiguamente no podian verse.
Las modernas técnicas de imagen cerebral, la Resonancia Magnéti-
ca (RM), la Resonancia Magnética Funcional (fMRI de sus siglas en
inglés), la Tomografia por Emisién de Fotén Unico (SPECT), la
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Tomografia por Emision de Positrones (PET), permiten evaluar y
medir funciones y disfunciones del cerebro en personas sanas y en
aquellas que padecen una enfermedad mental (1).

Los trastornos de la personalidad no han sido ajenos al avance
de las neurociencias, y modernas investigaciones empiezan a modi-
ficar algunos conceptos. En esta linea, descubrimientos actuales en
el funcionamiento cerebral de pacientes con trastorno de personali-
dad permiten explicar y fundamentar cientificamente las caracteris-
ticas clinicas principales de dichos trastornos.

La etiologia del trastorno limite de la personalidad (TLP) es pro-
bablemente multifactorial y compleja. Investigaciones recientes se-
fialan la relacién entre situaciones trauméticas durante la infancia
—maltrato infantil, abuso sexual y abandono— y el trastorno limite de
personalidad (24, 25). Algunos autores sefialan que el TLP debe ser
incluido dentro del espectro de las patologias postraumaticas, junto
con el Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) y Trastornos
Disociativos (10). El fundamento de incluir al TLP junto a estas pa-
tologias se relaciona con los efectos del estrés temprano sobre el fun-
cionamiento cerebral. Asi el hipocampo es una zona especialmente
sensible y vulnerable al estrés. Estudios de neuroimagen han demos-
trado un menor tamano del hipocampo y la amigdala en pacientes
con TLP (1, 14).

Por su parte, una de las caracteristicas centrales del TLP, es la
inestabilidad afectiva que se expresa en las relaciones interpersona-
les y en el comportamiento impulsivo. La corteza medial prefrontal
se encuentra encargada de regular las respuestas de tipo emocional
y al estrés, asi como también se encarga de la inhibicién de respues-
tas ante los estimulos externos, motivo por el cual las alteraciones en
la corteza medial prefrontal se ha asociado a comportamiento violen-
to y agresivo. En esta linea, estudios de neuroimagen cerebral han
demostrado una disminucién de la actividad de la corteza medial
prefrontal (13, 15) la corteza cingulada anterior y alteraciones en la
corteza orbitofrontal (5, 23).

En esta linea, Blair sefiala una diferencia entre el TLP y la psi-
copatia y las diferentes formas de agresién que presentan estos cua-
dros. Mientras en el primer caso se trata de una agresion de tipo
reactiva o emocional, en la segunda se trataria de una agresion de
tipo instrumental. En tal sentido, el autor propone que las regiones
cerebrales involucradas son diferentes, el circuito entre la corteza
orbito frontal y la amigdala para la agresion de tipo afectiva y el cir-
cuito de la corteza ventromedial prefontral-amigdala (6, 7, 8, 9).
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Asimismo, se han encontrado alteraciones neuropsicolégicas
en pacientes con TLP en comparacién con sujetos sanos, relacio-
nadas con disfunciones prefrontales, como por ejemplo, alteracio-
nes en la funcién ejecutiva, en la toma de decisiones y en la
planificacion (2, 17).

En otras palabras, el TLP se caracteriza por una disfuncién en
el circuito fronto temporal (22). Dicha alteracién explicaria las carac-
teristicas clinicas principales del trastorno, dentro de las que se en-
cuentra los trastornos en la regulaciéon emocional e interaccién social
y la dificultad en el control de los impulsos (19).

3. Toma de decisiones y la hipétesis del marcador somatico

Siguiendo la hipétesis del marcador somatico la toma de decisio-
nes que depende de procesos conscientes y no conscientes que se
encuentra influenciado por sutiles sefiales que expresan el estado
emocional del sujeto. En tal sentido, los defectos en la expresién de
las emociones y sentimientos jugarian un rol importante en las alte-
raciones de la toma de decisiones (11, 12). El sustrato neural pro-
puesto por Damasio para la hipétesis del marcador somatico, es la
amigdala, la corteza prefrontal ventromedial, la insula (12).

El Towa Gambling Task (IGT) es una prueba neuropsicolégica
experimental disenada para estudiar la integracién de la emocién y
cognicion en el proceso de toma de decisiones (4). La tarea simula la
toma de decisiones en la vida real. Se han hallado alteraciones en
esta tarea en pacientes con dafo prefrontal ventromedial bilateral y
en pacientes con dafios en la amigdala. También se han hallado al-
teraciones en pacientes con abuso de sustancias y en pacientes con
bulimia nerviosa.

Teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes con TLP y las disfunciones neurobiolégicas halladas que se han
sefialado previamente en la regién fronto temporal (orbitofrontal
y amigdala), se plantea como hipdtesis que los pacientes con TLP
realicen elecciones mas desventajosas en el IGT en comparacién
con sujetos sanos, tal como se ha publicado en estudios internacio-
nales.

Es por ello que se plantea como el objetivo principal de la presen-
te investigacion comparar los resultados del Iowa Gambling Task
entre una muestra nacional de pacientes con TLP y los resultados
internacionales publicados.



4. Metodologia utilizada

La muestra se compuso de pacientes internadas y ambulatorias
con diagnoéstico de Trastorno Limite de la Personalidad. El diagnés-
tico realizado fue clinico y en base a los criterios diagnésticos del
Manual de Diagnéstico y Estadistica de las Enfermedades Mentales
en su IV versién (DSM IV). Las pacientes tenian entre 19 y 60 afios,
con un nivel de escolaridad entre 10 y 15 afios. Fueron criterios de
exclusion sintomas neuroldgicos, trastornos cognitivos, trastorno
depresivo mayor en curso, y trastorno por consumo de sustancias. Se
utilizé el Iowa Gambling Task, versién computarizada. La tarea co-
mienza con $ 2000, donde el sujeto tiene que elegir entre 4 mazos de
cartas, 2 de ellos (el C y D) son mazos ventajosos, que dan poca ga-
nancia y poca penalidad y 2 mazos (A y B) son desventajosos, ya que
si bien dan una importante ganancia, también la penalidad es impor-
tante, motivo por el cual la eleccién sostenida de los mazos Ay B a
la pérdida del dinero en el largo plazo a pesar de dar una gran recom-
pensa. Los sujetos son informados que existen mazos ventajosos y
desventajosos, no se le dice cudl es cudl y se le indica que debe man-
tenerse alejado de los mazos desventajosos. Se realiza un total de 100
jugadas, que son dividas en 5 bloques de 20 jugadas. Los resultados
se realizan restando la suma de los mazos ventajosos menos la suma
de las elecciones desventajosas. Los resultados obtenidos fueron com-
parados con los resultados obtenidos previamente por Haaland y
colaboradores (16).

5. Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de las muestras con
relaciéon a la edad y anos de educacion. La muestra de nuestra pa-
cientes tenia menos afios de educacion y una edad promedio mayor
que la presentada por Haaland y colaboradores.

En la tabla 2 y el grafico 1 se muestran la comparacion de los
resultados hallados en el IGT de la muestra de nuestras pacientes y
la muestra de pacientes reportada por Haaland y colaboradores. Los
resultados hallados en nuestra muestra de pacientes son similares a
los reportados previamente y si se los compara con las muestra con-
trol utilizada por Haaland y colaboradores, los hallazgos son signi-
ficativos, donde los pacientes con TLP realizaron elecciones menos
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Tablas

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra nacional e
internacional de los pacientes con trastorno limite de la personalidad
en el IGT

Muestra Muestra

Nacional Internacional

(n:10) Promedio (n:13) Promedio

Educacion 11,7 1,49 Educacion 12,6 2,5

Tabla 2.Resultados del Iowa Gambling Task en muestra nacional e
internacional

[ lowa Gambling Task -

Muestra Nacional Promedio lowa Gambling Task Promedio

Bloque 1 -0,6 4,6 Bloque 1 -2,6 53
Bloque 2 -0,8 2,6 Bloque 2 -0,9 6,4
Bloque 3 1,4 4 Bloque 3 1,5 7,6
Bloque 4 1,4 2,83 Bloque 4 3,9 10,7
Bloque 5 1,6 4,7 Bloque 5 1,5 10,1
Total 3 Total 3,4 26

ventajosas. Una posible explicaciéon podria ser que los pacientes con
TLP maés experiencias para poder aprender de sus conductas y obte-
ner un mayor control sobre las mismas, lo que podria ser la base de
las alteraciones en la toma de decisiones que presentan.

6. Discusion y conclusiones

Se trata de una primera aproximacién a las alteraciones en la
toma de decisiones en pacientes con trastorno limite de la persona-
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Grafico 1. Comparaciéon de los promedios entre las elecciones
ventajosas y desventajosas en el Jlowa Gambling Task en pacientes
con trastorno limite de la personalidad en una muestra nacional e
internacional y un grupo control nacional

Comparacion entre pacientes con Trastorno
Limite de Personalidad en una muestra
nacional e internacional
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lidad con la utilizacién del IGT. Los resultados hallados son simila-
res a los reportados en estudios internacionales reportados. En otras
palabras las pacientes con TLP realizaron menos elecciones ventajo-
sas. Estos hallazgos se relacionan con la dificultad que presentan
estos pacientes en la regulacion afectiva y las alteraciones subyacen-
tes en el circuito fronto temporal. De acuerdo con la hipétesis del
marcador somatico, deficiencias en la regién de la corteza érbito fron-
tal y amigdala se podria relacionar con alteraciones en la toma de
decisiones. Las limitaciones del presente estudio fueron las siguien-
tes: un nimero pequenio de pacientes, con un rango mayor de edad
y un nivel educativo menor. Seria de gran interés contar con un se-
gundo grupo de sujetos sanos para poder compararlo con el de las
pacientes con trastorno limite de la personalidad en una muestra
nacional e internacional y un grupo control nacional.
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EL TRASTORNO EXPLOSIVO INTERMITENTE
FRENTE A LA PSICO-PSIQUIATRIA ACTUAL

Dr. DANIEL H. SiLvaA*
Dra. BLANCA G. HUGGELMANN**
Lic. PEDRO CERUTI PICASSO***

Introduccion al problema

Es dable observar que en varios trastornos psiquiatricos se pier-
de el control de los impulsos como parte de su sintomatologia, produ-
ciéndose comportamientos anémalos llamados impulsiones. Pueden
ser algunos ejemplos la perdida de la inhibicién y descontrol de los
impulsos bajo los efectos confusionales de algunas drogas, la desin-
hibicién en la demencia y en otros trastornos neurolégicos en los que
se encuentra danado el 16bulo frontal, asi como también los compor-
tamientos derivados de una desestructuracién del psiquismo.

Sin embargo los trastornos del control de los impulsos, como en-
tidad pura, se refieren a un grupo de patologias en los que el sin-
toma principal es una disfuncién en el control de un impulso
concreto caracterizado por el fracaso en resistir el impulso, deseo o
tentacion de llevar a cabo algin acto que es dafiino para el propio
sujeto o para los demas. Dicho en otros términos en los muelles de
contencion.

Es interesante recordar como la Fisica Mecdnica define el fun-
cionamiento de un resorte y de un muelle en los siguientes términos:
“Su propdsito, con frecuencia, se adapta a las situaciones en las que
se requiere aplicar una fuerza y que esta sea retornada en forma de
energia, y siempre estdn disefiados para ofrecer resistencia o amor-
tiguar las presiones externas”.

* Médico Forense de la Justicia Nacional.
** Perito Psiquiatra de la Defensoria de la CABA.
*##% Perito Psic6logo Ad Hoc del Cuerpo Médico Forense (JN).
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Si trasladamos esta definicién en el campo de la Psicopatologia
y, mas concretamente en los Trastornos del Control de los Impulsos
(TCI), viene a ser una enunciacién que bien puede ser adecuada.

Los pacientes pueden o no intentar conscientemente resistir el
impulso, y pueden o no planear sus conductas. Concurre ademaés con
una sensacion creciente de tensién o activacion antes de llevar a cabo
el impulso. En el momento de consumar el acto el individuo siente
placer, gratificacion o liberacion de la tensién acumulada, sin embar-
go esta accion puede o no verse acompanada después de sentimien-
tos de pena, culpa, autorreproche, etc. Como sus conductas coinciden
conscientemente con sus deseos, sus actos son egosintonicos (en con-
traste con los sintomas compulsivos)™.

El comportamiento del sujeto se origina y salta como un resor-
te ante un estimulo concreto y no finaliza su mecanismo hasta la
consecucion y consumacion del objeto de la conducta por la que es
motivo del impulso. Vuelve a su estado basal original de calma y
tranquilidad hasta que se inicia, de nuevo, todo el proceso de forma
ciclica.

Dicho en otros términos, el sujeto ve como aumentan sus nive-
les de ansiedad a efectos de querer materializar la conducta impul-
siva especifica y, una vez materializado, retorna a sus niveles basales
de armonia y tranquilidad psicolégico-emocional hasta que —de for-
ma ciclica— retorna de nuevo la necesidad de materializacién de la
conducta objeto del trastorno, constituyendo un ciclo que no puede ce-
sar. Una vez que el sujeto ha iniciado su comportamiento anémalo,
no finalizara hasta consumar su conducta perturbadora que tanto le
origina esta angustia de materializacién comportamental. Se tratan
de sujetos que “disparan y saltan” su conducta de manera vehemente
e impetuosa con objeto de satisfacer una necesidad interna a efectos
de apaciguar su angustia ante este proceso cognitivo de caracter pa-
tologico y de alto riesgo en funcién de las conductas a desplegar.

Tanto las clasificaciones DSM-IV-TR de la Asociaciéon Psiquiatri-
ca Americana como el CIE-10 de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud, basados en la psicopatologia descriptiva y en los criterios
operativos de diagnéstico, dedican un apartado especifico a los “Tras-
tornos del control de los impulsos (no clasificados en otros aparta-
dos)”. Incluyen en esta categoria al Juego Patolégico (Ludopatia);
Cleptomania; Piromania; Tricotilomania y Trastorno Explosivo In-
termitente. Sobre éste ultimo se centrara la presente reflexién.

! Kaplan, Harold, Manual de psiquiatria, 1998.

16



Cada uno de ellos tiene su manifestaciéon conductual y compor-
tamental especifica y delimitada teniendo en comun ese trastorno
conductual caracterizado por un bajo nivel de autocontrol cognitivo-
conductual en la esfera de la impulsividad mostrando y manifestando
un comportamiento anémalo con riesgo de graves repercusiones en
los ambitos personales, familiares, laborales y sociales en general.

La CIE-10 trata a este cuadro como “trastornos del control del
comportamiento no clasificables en otros apartados, lo cual atribuye
a este grupo una categoria de exclusion™. Especifica que: “por conven-
cion se excluyen de este apartado los trastornos de consumo de alco-
hol u otras sustancias psicotropas, los trastornos de impulsos y
hdbitos que afectan al comportamiento sexual y a la conducta
alimentaria™®.

La causa es desconocida hasta el momento, aunque parecen con-
verger factores psicodinamicos, biolégicos, psicosociales y neurobio-
légicos. El curso suele ser crénico y no es raro que se vea agravado
por el consumo de alcohol u otras sustancias psicoactivas.

El trastorno explosivo intermitente: su caracterizacion

Es un desorden que afecta a la agresividad, se manifiesta en
forma de episodios aislados de pérdida de control de los impulsos
agresivos. Estos episodios pueden generar ataques incontenibles de
agresion fisica o verbal que pueden provocar ofensas graves o des-
truccién de propiedades. El grado de agresividad que se manifiesta
es desproporcionado a cualquier detonante que lo haya podido desen-
cadenar. En algunas ocasiones la intensidad de los mismos puede
incrementarse con el tiempo, lo que conlleva a complicaciones con el
entorno, que acaba rechazando y marginando al individuo que parece
incapaz de controlar su conducta.

Los pacientes pueden describir los sintomas como crisis, con
aura previa, que aparecen en minutos u horas, y que remiten espon-
tanea y rapidamente sin importar la duracién que hayan tenido.

Por lo general luego del episodio critico, el paciente se siente cul-
pable y arrepentido. Entre los episodios, pueden observarse signos de
impulsividad o agresividad.

2 San Sebastian Cabases, F. J., Trastorno del control de los impulsos en la in-
fancia y adolescencia, Aula Psiquiatrica, 2002.

3J. Saiz Ruiz, Trastornos del control de impulsos, 2002 http://www.sicolog.com/
?a=299
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Se ha asociado el cuadro a un estado epileptoide: presencia de
auras; cambios en el sensorio (amnesia parcial y difusa generalmen-
te); hipersensibilidad a estimulos auditivos o luminosos.

Puede decirse que la incidencia es mayor en hombres, y que sue-
le aumentar entre familiares de primer grado de personas afectadas.
Los episodios sueles iniciarse al final de la adolescencia y rara vez
después de los treinta afios. En algunas mujeres el trastorno se in-
tensifica en la etapa premenstrual®.

Kaplan® define que los pacientes tipicos son personas enérgicas
pero dependientes, con escaso sentido de identidad masculina. Ma-
nifiestan sensaciones de impotencia o inutilidad para cambiar el
ambiente como precedentes del episodio violento, y un marcado ni-
vel de culpa, ansiedad y depresion al culminar el episodio.

El aporte de las Neurociencias

Si bien la etiologia no esta definida, algunos investigadores su-
gieren alteraciones de la neurofisiologia, esgrimiendo que las res-
puestas agresivas serian fruto de un déficit de los mecanismos
inhibitorios de la conducta, frente a un aumento de la reactividad
emocional. El estudio se centraria en zonas cerebrales asociadas a la
agresividad como la zona limbica y los 16bulos frontales y tempo-
rales.

Segun precisa Elliot® se observa en aproximadamente un 10 %
de los pacientes afectados de trastorno explosivo intermitente focos
irritativos temporales de tipo epileptogénos, el 40 % mostraba alte-
raciones electroencefalograficas inespecificas, y el 40 % signos neu-
rolégicos menores.

Dentro de las manifestaciones bioquimicas significativas estarian
la actividad de la monoaminooxidasa (MAO) plaquetaria disminuida’,
la disfuncién noradrenérgica y serotoninérgica (principalmente en
areas cerebrales como el nicleo del rafe o el nicleo supraquiasmati-

4 McElroy, S. L.; Soutullo, C. A.; Beckam, D. A.; Taylor, P.; Keck, P. F., “DSM
— IV intermittent explosive disorder: a report of 27 cases”, 3 Clin Psychiatry 1998.

5Kaplan, Harold, Manual de psiquiatria, 1998.

5 Elliot, F. A., “Neurological Findings in adult minimal brain disfunction and
dyscontrol sindrome”, J Nerv Ment Dis, 1982.

"Buschbaum, M. S.; Coursey, R.D.; Murphy, D. L., “The biochemical high risk
paradigm: behavioral and familial correlates ok low platelet monoamine oxidase
activity, Science, 1976.
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c0)®, y niveles elevados de testosterona, dopamina y vasopresina®. Se
han detectado niveles bajos de 4cido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA)
en el LCR de estos pacientes'’.

Otros investigadores centraron el estudio en causas psicosocia-
les, destacando que el ambiente desfavorable durante la infancia es
el determinante principal para que se desarrolle esta patologia (am-
bientes caracterizados por alcoholismo, malos tratos, promiscuidad,
amenaza de muerte, etc.).

Refieren como factores predisponentes los traumatismos perina-
tales, las crisis epilépticas infantiles, los traumatismos craneales, la
disfuncion cerebral minima y la hiperactividad.

Aproximacién psicodinamica

Desde el aspecto psicolégico, se destaca la identificacion con fi-
guras parentales agresivas como simbolo del objeto de violencia. La
frustracién temprana, la opresion y la hostilidad son factores de ries-
go también. Las situaciones que directa o simbédlicamente recuerdan
deprivaciones tempranas, se convierten en objetivo de la hostilidad
destructiva. Asimismo se ha sugerido que puede ser una manifesta-
cién depresiva atipica, ya que mas del 90 % de los pacientes presen-
tan sintomatologia depresiva, y de ellos, la mitad, de trastorno
bipolar!?.

Fenomenologia clinica

El cuadro debe suceder sin estar bajo los efectos de ninguna sus-
tancia y sin padecer ademas algin otro trastorno psiquiatrico. Para
su diagndstico, se debe contar con una historia clinica que revele
varios episodios de perdida de control y agresividad. Generalmente
la infancia transcurrié en un ambiente de instabilidad emocional,

8 Linnoila & Virkkunen, Sindrome de serotonina baja, Kruesi et al., 1992.

9 Wise, M.G.; Tierney, J. G., Impulse control disorders not elsewhere classified,
Textbook of psychiatriy, 3% ed., 1999.

1 Linnoila, M.; Jong, J.; Virkkunen, M., “Low cerebrospinal fluid 5-HIAA
concentration differentiates impulsive from nonimpulvive violent behaviour”, Life
Sci. 1983.

1 McElroy, Sl. “Recognition and treatment of DSM-IV intermittent explosive
disorder”, 3 Clin Psychiatry. 1990.
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violencia y dependencia del alcohol. Las biografias laborales de estos
pacientes refieren pérdidas de trabajos frecuentes, dificultades con-
yugales y problemas legales. La mayoria ha solicitado tratamiento
psiquidatrico previo, sin resultados.

El examen neurolégico revela en ocasiones signos neurolégicos
menores (como ambivalencia derecha-izquierda e inversién percep-
tiva). El EEG suele ser normal o con cambios inespecificos. Los test
psicolégicos para detectar organicidad ofrecen generalmente resul-
tados normales.

Criterios para el diagnéstico del Trastorno explosivo intermiten-

te (F63.8 //312.34).

A. Varios episodios aislados de dificultad para controlar los im-
pulsos agresivos, que dan lugar a violencia o a destruccion de
la propiedad.

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

C. Los episodios agresivos no se explican mejor por la presencia
de otro trastorno mental (p. €j., trastorno antisocial de la per-
sonalidad, trastorno limite de la personalidad, trastorno
psicético, episodio maniaco, trastorno disocial o trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad) y no son debidos a los
efectos fisiol6gicos directos de una sustancia (p. €j., drogas,
medicamentos) o a una enfermedad médica (p. €j., traumatis-
mo craneal, enfermedad de Alzheimer).

Como diagnéstico diferencial ha de descartarse la esquizofrenia,
un trastorno antisocial o limite de la personalidad, un trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad, un trastorno de conducta, etc.
Asimismo deben descartarse cambios de personalidad debidos a en-
fermedad, médica y la intoxicacién con sustancias psicoactivas. Debe
diferenciarse del Trastorno explosivo aislado en el que sélo se presen-
ta un episodio breve de violencia con conducta desproporcionada. En
individuos con trastorno de personalidad narcisista, obsesiva,
paranoide o esquizoide pueden presentarse episodios explosivos de
rabia cuando son sometidos a situaciones estresantes!2.

12 Tamayo, J. M., “Trastornos del Control de Impulsos”, en Psicofarmacologia
On-Line URL: http://psicofarmacologia.info/Timpulsos.html
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Aproximacién psiquiatrico forense

Desde el angulo pericial forense interesa saber cuales son reper-
cusiones psicolegales presenta el sujeto que presenta esta entidad
psicoclinica.

El orden juridico de manera concreta y precisa nos interroga:
“.El sujeto es consciente o no del alcance de la gravedad de las con-
secuencias de sus actos?, en otras palabras jcomprende el alcance de
su accionar y lo puede dirigir conforme a dicha comprensiéon?, ;Su
trastorno ha dado lugar una disminucién o una abolicién de sus ca-
pacidades cognitivo-volitivas?”.

Con estas preguntas, se pretende apreciar si el grado de concien-
cia del sujeto ante su hecho delictivo es derivado de un acto cognitivo
consciente o fruto de su inconsciencia psicopatolégica no sabiendo lo
que hacia y ni por qué lo hacia (siguiendo lo ya establecido por el Art.
34 inc 1° de nuestro Codigo Penal).

Dicha apreciacion va orientada a efectos de las repercusiones
juridico-legales que dicho estado de anomalia conductual puede in-
fluir sobre la materializacién del acto delictivo concreto: jes imputa-
ble, o inimputable? o jes tan grave su dolencia mental por la que no
alcanza a considerar a los efectos de que el sujeto no sabia qué hacia
ni por qué lo hacia? Pues la situacion vuelve a ser compleja y profun-
da.

A modo de intento de aproximacién puede considerarse que la
imputabilidad en este tipo de alteraciones esta en lineas generales
disminuida e incluso en algunos casos se puede hablar de una anu-
lacién completa de la capacidad de reproche. Ello tiene su origen en
que en la base de esos trastornos existe una perturbacién severa del
control volitivo, condicién ésta sobre la que se fundamenta la
imputabilidad. El cleptémano, el pirémano, el ludépata, aunque sa-
ben lo que hacen, es decir, son conscientes de la ilicitud del hecho,
actian todos ellos motivados por un impulso irresistible o cuando
menos dificilmente controlable por medio de la voluntad. Esta si-
tuacién llega a su extremo en el individuo con Trastorno Explosi-
vo Intermitente caracterizado por un bajo nivel de autocontrol
cognitivo-conductual en la esfera de la impulsividad mostrando y
manifestando un comportamiento anémalo con riesgo de graves, tal
como se ha expresado en parrafos anteriores.

Por todo ello, podemos considerar —sin ser temerarios—, que la
imputabilidad se encuentra significativamente perturbada. No obs-
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tante, siempre hay matices por lo que sera preciso analizar cada caso
en concreto y huir de generalizaciones simplistas y carentes de rigor.

Conclusiones

De acuerdo a lo desarrollado durante el presente trabajo, queda
reflejado que la impulsividad no es facil de definir, ya que subyacen
bajo este concepto una diversidad de conductas que tienen como
nucleo conceptual la irracionalidad sistematica de los actos; lo que
suele redundar en resultados negativos para el individuo, bien por la
expresion fuera del contexto apropiado, por ser actos apresurados o
porque conllevan riesgos para si u otras personas.

Los trastornos del control de los impulsos, son asimismo dificiles
de diagnosticar, por presentarse la impulsividad en un amplio ntme-
ro de patologias tanto psiquidtricas como médicas que deben descar-
tarse para diagnosticar el trastorno en su forma pura. Asimismo, la
vergiienza o arrepentimiento que generan el paciente, ayudan al
subregistro y la poca informacién sobre el tratamiento sistematizado.

En forma paralela, la forma de vida actual, la hiperexposicién a
estimulos visuales y auditivos, la motivacién por la competencia, la
exigencia de rapidez en las respuestas, y la desafectivizacién e
informatizacion de las relaciones, son factores que tienden a aumen-
tar la ansiedad y generar tensién en personas predispuestas y con
poca o inadecuada contencion.

Es importante tener en cuenta a la hora de efectuar un dictamen
que estamos frente a:

1. Un tipo de trastorno que se mueve entre las fronteras del Eje
Iy del Eje IT de nuestro Manual Diagnéstico (DSM-IV-TR).

2. Que, segun la gravedad sintomatoldgica, presentara una mer-
ma o abolicién de sus capacidades cognitivas y volitivas.

3. Un tipo de trastorno por el que la determinacién de su dico-
tomia imputabilidad-inimputabilidad oscila entre la menor y
la mayor gravedad del trastorno y de la presencia o no de otro
tipo de trastorno psicopatoldogico asociado.
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