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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: El trastorno explosivo intermitente (TEI) es un trastorno externalizante que se
Recibido el 29 de mayo de 2015 caracteriza por episodios recurrentes de agresividad. Aunque es un trastorno descrito desde
Aceptado el 5 de noviembre de 2015 hace varias decadas, y que ocasiona consecuencias personales y sociales, la produccién
On-line el 17 de diciembre de 2015 bibliogréafica sobre este tema es sorprendetemente escasa.

Objetivo: Realizar una conceptualizacién sobre el TEI a partir de la revisién y el analisis
Palabras clave: bibliométrico de los articulos cientificos disponibles.
Trastorno explosivo intermitente Material y métodos: Se realizé una biisqueda en las bases de datos con los términos en inglés
Trastornos del control de impulsos intermittent explosive disorder, impulse control disorders [MeSH] en combinacién con otros tér-
Agresividad minos. Se realizé un andlisis bibliométrico utilizando los datos obtenidos en el buscador
Bibliometria GoPubMed®.

Discusién: La prevalencia del TEI oscila entre el 1,4 y el 7%, con mayor frecuencia durante
la adolescencia media, y con mds repercusiones notorias en varones que en mujeres. El
nucleo psicopatolégico del TEI es la conducta agresiva impulsiva que se presenta en forma
de «ataques» que ocurren en respuesta a un estimulo precipitante menor. Las publicaciones
cientificas sobre el TEI son pocas, relativamente recientes, y la mayoria de Estados Unidos
(56,56%), en cabeza un solo autor. Este hecho resalta la necesidad de repetir los hallazgos
descritos sobre el TEI para demostrar validez y confiabilidad de sus criterios diagnésticos.
Es posible que las dudas sobre la existencia del diagnéstico estén conduciendo a que se
publique tan escasamente sobre el TEL
Conclusiones: Los estudios disponibles sobre TEI permiten caracterizar un grupo de sujetos
con episodios de agresividad impulsiva, pero esta descripcién requiere que se repita en
latitudes diferentes.
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Intermittent Explosive Disorder: A Controversial Diagnosis
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Introduction: Intermittent explosive disorder (IED) is aan externalizing externalising disorder
characterized characterised by recurrent aggression episodes. Even though this disorder was
described several decades ago, and it carries personal and social consequences, there is little
in the medical scientific literature on this. bibliographic production about it is scanty.
Objective: To perform a conceptualization conceptualisation of this disorder, through the
review and bibliometric analysis of the available scientific articles.

Material and methods: A search was performed in databases with the english English terms
intermittent explosive disorder, impulse disorders control [MeSH], in combination with
other terms. A bibliometric analysis in the GoPubMed® search engineer was also performed
using all data obtained in the search. was also perfomed.

Discussion: IED prevalence ranges from 1.4% to 7%, it presents more frequently during middle
adolescence, and with more noticeable repercussions in men males than in womenfemales.
The psychopathological core of IED is the impulsive aggressive behaviour that presents in
the form of «attacks» that occurs in response to a lower precipitating stimulus. Scientific
publications about IED are few and relatively recent, and the vast majority is provided byco-
mes from the United States (56.56%), and headed by a single author. This fact highlights the
need to replicate the findings described about the IED in order to demonstrate the validity
and reliability of its diagnostic criteria. It is possible that doubts about the existence of a
diagnosis lead have led to such a scant literature about the IED.

Conclusions: Available studies about IED allow have allowed characterizing a group of sub-
jects with episodes of impulsive aggression to be characterised, but this description requires

replication in different latitudesneeds to be repeated in different areas.
© 2015 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

El trastorno explosivo intermitente (TEI) es un trastorno
externalizante que se caracteriza por episodios recurrentes
de agresividad producidos por la imposibilidad de controlar
impulsos!. Aunque en el pasado se lo consideraba un trastorno
raro, con la modificacién de los criterios diagnésticos se ha
incluido a un mayor ntimero de sujetos?. Entre las consecuen-
cias de estos episodios, se citan la frecuente atencién médica
por accidentes, los danos a propiedad ajena y la disfunciona-
lidad derivada de malas relaciones interpersonales, incluidas
las laborales y las familiares. Estas situaciones traspasan los
escenarios clinicos y producen un impacto social, econémico y
legal que merece especial atencién. No obstante, para algunos
autores la produccién bibliogréfica sobre el tema no ha aumen-
tado significativamente?, e incluso plantean una negacién en
lanosologia psiquiétrica y la investigacién®. Una posible expli-
cacién para esta disparidad puede ser la controversia que
suscita la existencia del diagnéstico y los criterios utilizados
que influirian en la publicacién cientifica sobre el tema. El
objetivo de este articulo es plasmar una conceptualizacién
sobre el TEI a partir de la revisién y el andlisis bibliométrico
de los articulos cientificos disponibles sobre el tema.

Material y métodos

Se realizé6 una busqueda en las bases de datos PubMed,
SCIELO, EMBASE y PsycINFO con los siguientes términos en
inglés: intermittent explosive disorder, impulse control disorders

[MeSH], episodic dyscontrol syndrome, behavioral outburst,
tantrums, anger, aggression, epidemiology, physiopathology y
treatment, y se realizaron combinaciones de términos. Los
resultados se restringieron a articulos en inglés y espanol,
sin limite en la fecha de publicacién. Se revisaron ademads
las referencias bibliograficas de los articulos encontrados. Los
criterios diagnésticos se extrajeron de la cuarta y la quinta
versién del Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos
mentales (DSM). Ademas se realizd en el sitio de internet
(http://clinicaltrials.gov/) una busqueda de ensayos clinicos
sobre el tema. Se realiz6 igualmente un anélisis bibliométrico
utilizando los datos obtenidos en el buscador basado en cono-
cimientos GoPubMed® (disponible en: http://gopubmed.com
[consultado el 4 de abril de 2015]). Este sistema ofrece la
posibilidad de encontrar a los autores con mayor nimero de
publicaciones sobre el tema, los paises con mayor produccién
bibliografica y la tendencia a la publicacién en el tiempo.
Aunque esta herramienta se limita a la base de datos Pub-
Med, permite construir un «panorama bibliografico» sobre
el tema®. Los términos utilizados en este buscador fueron:
impulse control disorders [MeSH] e intermittent explosive disorder.

Epidemiologia

La prevalencia del TEI varia en funcién de los criterios diag-
nésticos que se utilicen y el lugar en que se lleve a cabo el
estudio’ 8. En Estados Unidos, por ejemplo, la prevalencia esti-
mada es del 7,3%°, mientras que en Irak es del 1,4%'°. Un
estudio en Estados Unidos de adultos nacidos en Puerto Rico,
Cuba y México encontré una prevalencia a lo largo de la vida
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Tabla 1 - Criterios diagndsticos de trastorno explosivo intermitente en el DSM-IV-TR

A. Varios episodios aislados de dificultad para controlar los impulsos agresivos que dan lugar a violencia o destruccién de la propiedad

B. El grado de agresividad durante los episodios es desproporcionado 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 personalidad,
trastorno limite de la personalidad, trastorno psicético, episodio maniaco, trastorno disocial o trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad) y no se deben a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (p. €j., drogas, medicamentos) o una enfermedad médica

(p. €j., traumatismo craneal, enfermedad de Alzheimer)

Adaptado del DSM-IV?.

del 5,8%, con una cifra mayor entre los puertorriquefios®!.
En la poblacién general se ha evaluado a varones que bus-
caban ayuda por falta de control de la agresividad, y se ha
identificado que el 18,9% cumplia criterios de TEI luego de
descartar otros trastornos psiquiétricos'?. En poblacién clinica
la prevalencia estimada es del 6% en atencién ambulatoria®®
y el 7% en hospitalizacién®. Cldsicamente el TEI tiene su
inicio en la adolescencia, especialmente entre los 14 y los
18 anos'4; incluso se ha encontrado que el 63,3% de los suje-
tos en esas edades reportan ataques de ira que conllevan
algun tipo de agresividad®. Con respecto al sexo, se ha demos-
trado que el trastorno es més frecuente entre los varones,
lo que indica cierta predisposicién bioldgica a reaccionar de
manera agresiva®1°. Este tipo de conductas es més frecuente
en las areas urbanas, lo que supone ademaés la influencia del
medio?®.

Manifestaciones clinicas

La conducta agresiva se puede definir como el acto fisico o
verbal dirigido contra una persona o un objeto y que tiene
el potencial de producir dafio”. Puede ser impulsiva (cuando
ocurre como respuesta rapida y no planeada a alguna forma de
provocacién real o percibida) o premeditada (cuando se realiza
tras un proceso reflexivo)!’. La agresividad en si no se consi-
dera anormal; por lo tanto, para calificar una conducta como
agresiva o emitir un concepto, se debe tener en cuenta el con-
texto, las consecuencias del acto, la relacién con el estimulo y
la cultura, entre otros aspectos8-21,

El nucleo psicopatolégico del TEI es la conducta agre-
siva impulsiva que se presenta en forma de «ataques» o
«estallidos» recurrentes, de rdpida instauracién y resolucién
(menos de 30min), que ocurren en respuesta a un esti-
mulo precipitante menor o incluso sin un desencadenante
evidente???3, Esta conducta pone de manifiesto un pobre
control del impulso agresivo, produce malestar al perpetra-
dor y finalmente se sigue de remordimiento, vergiienza o
culpal. Algunas personas pueden manifestar que durante las
conductas agresivas perciben aumento en el nivel de ener-
gia e irritabilidad?*. Ocasionalmente los ataques se preceden
de sintomas, como tensién interna, miedo, cefalea, nauseas,
mareo y alteraciones en el nivel de conciencia, que se debe
tener en cuenta para los diagnésticos diferenciales?. Una
caracteristica cardinal del TEI es que entre los episodios no
se observa impulsividad manifiesta a menos que haya alguna
comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos®®.

En los sistemas de clasificacién en psiquiatria, se han
utilizado diversos términos para describir la agresividad
impulsiva. La Asociacién Americana de Psiquiatria (APA),

en la primera versién del DSM, describia esta conducta
dentro de la personalidad pasivo-agresiva, y en la versién
siguiente, dentro de la personalidad explosiva. Este diag-
nostico fue reemplazado posteriormente por el TEI en el
DSM-III, que lo incluia dentro del eje I del diagndstico mul-
tiaxial, aunque no ofrecia una definicién operativa?. En el
DSM-IV-TR? el TEI se incluyd entre los trastornos de con-
trol de impulsos, junto con la ludopatia, la cleptomania y
la piromania, aunque no se especificaba la naturaleza de
los actos agresivos (tabla 1). En el DSM-5 se concibié en
otra metaestructura: «Trastornos destructivos del control de
impulsos y la conducta»?®. En esta nueva versién se especi-
fic6 la frecuencia, la naturaleza y la gravedad de los ataques
(tabla 2). Estas modificaciones surgieron en parte por la
existencia de criterios que se utilizaban en investigacién y
habian demostrado validez y reproducibilidad?®?® (tabla 3).
Sin embargo, para algunos autores la especificacién de un
numero de ataques resulta insuficiente para la delimita-
cién del TEI, especialmente en los casos en que los ataques
ocurren con gran frecuencia, lo que dificulta la diferencia-
cién de lo episédico y lo generalizado®C. El criterio del numero
de ataques por ano puede variar, lo que abre la posibilidad de
realizar un diagnéstico amplio de TEI (tres ataques a los largo
de la vida, al menos uno en los tltimos 12 meses) o estrecho
(tres ataques en el mismo afio)?, lo que sin duda contribuye
a las disparidades epidemiolégicas observadas. Por su parte,
la Organizacién Mundial de la Salud, en la décima versién de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10), concibe
la categoria diagnéstica «Trastornos de los habitos y del con-
trol de impulsos», y dentro de esta incluye «Otros trastornos
de los habitos o del control de impulsos», entre los cuales apa-
rece el TEI, pero sin unos criterios bien definidos3!. Para la
undécima version de esta clasificacion, se continuaria con este
diagnéstico dentro de la categoria del control de impulsos3?.

Diagnésticos diferenciales

Hay consenso sobre la concepcién de la agresividad impul-
siva como un constructo que puede presentarse en diversas
categorias diagnésticas®?, entre las que se incluyen la esqui-
zofrenia, el episodio de mania en el trastorno afectivo bipolar
(TAB), algunas formas de depresién («depresién agitada),
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH), tras-
torno de oposicién desafiante (TOD), trastorno de conducta
(TC), trastornos de personalidad, traumatismo craneoencefa-
lico (TCE), abuso de sustancias y otras condiciones médicas
como la epilepsia®*. Los limites que separan cada categoria
diagnéstica muchas veces son dificiles de definir y respal-
dan un modelo dimensional de la agresividad® . No obstante,
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Tabla 2 - Criterios diagnésticos de trastorno explosivo intermitente en el DSM-5

A. Arrebatos en el comportamiento recurrentes que reflejan falta de control de los impulsos de agresividad manifestada por una de las

siguientes:

1. Agresion verbal (como berrinches, disputas verbales o peleas) o agresién fisica contra la propiedad, los animales u otros individuos,
en promedio dos veces por semana, durante un periodo de 3 meses. La agresion fisica no causa danos ni destruccién de la propiedad

ni produce lesiones fisicas a los animales u otros individuos

2. Tres arrebatos en el comportamiento que causen danos o destruccién de la propiedad o agresién fisica con lesiones a animales u otros

individuos, sucedidos en los ultimos 12 meses

B. La magnitud de la agresividad expresada durante los arrebatos recurrentes es bastante desproporcionada respecto a la provocacién o el

factor desencadenante

C. Los arrebatos agresivos recurrentes no son premeditados (es decir, son impulsivos o provocados por la ira) ni persiguen ningiin objetivo

tangible (como dinero, poder o intimidacién)

D. Los arrebatos agresivos recurrentes inducen un marcado malestar en el individuo, alteran su rendimiento laboral o sus relaciones

interpersonales y tienen consecuencias econémicas o legales
E. El individuo tiene una edad cronolégica de por lo menos 6 anos

F. Los arrebatos agresivos recurrentes no se explican mejor por otro trastorno mental ni se puede atribuirlos a otra afeccién médica o los

efectos fisiolégicos de alguna sustancia

Nota: este diagnéstico se puede establecer ademaés del diagnéstico de trastornos de déficit de atencién con hiperactividad, trastornos de
conducta, trastorno de oposicion desafiante o trastorno del espectro autista cuando los arrebatos agresivos impulsivos recurrentes superen a
los que habitualmente se observan en estos trastornos y requieran atencién clinica independiente.

Adaptado del DSM-5%8.

Tabla 3 - Criterios de investigacion integrada sobre el trastorno explosivo intermitente

A. Ataques recurrentes de agresién manifestada ya sea como Al o A2:

Al. La agresién verbal o fisica hacia otras personas, animales u objetos que se produce en promedio dos veces por semana durante al

menos 1 mes

A2. Tres episodios que involucran agresion fisica contra otras personas o destruccién de la propiedad durante al menos un periodo de 1 afio
B. El grado de agresividad expresada esta totalmente fuera de proporcién con la provocacién o cualquier estresor psicosocial precipitante
C. El comportamiento agresivo no es premeditado (es decir, es impulsivo) y no se ha cometido para alcanzar un objetivo tangible (como el

dinero, el poder, la intimidacién, etc.).

D. La conducta agresiva causa malestar en el individuo o un deterioro en el funcionamiento laboral o interpersonal
E. El comportamiento agresivo no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno depresivo mayor, episodio maniaco, trastorno
psicético), una enfermedad médica (p. ej., traumatismo craneal, enfermedad de Alzheimer) o los efectos fisiolégicos directos de una

sustancia (p. €j., una droga de abuso, un medicamento)

Adaptado de Coccaro®.

existe alguna evidencia que defiende un enfoque taxonémico
en el que los criterios de TEI tienen suficiente validez para
diferenciarlo de otros trastornos y de la normalidad3®. En
la figura 1 se representa la agresividad impulsiva como una
manifestacién que comparten diversos trastornos y algunas
caracteristicas distintivas que facilitarian el diagnéstico dife-
rencial.

Comorbilidad

Se ha senalado que hasta el 64% de los individuos con TEI tie-
nen otro trastorno mental. Los que se han visto con mayor
frecuencia son el abuso de sustancias, el trastorno depresivo,
fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo y otros trastornos
del control de impulsos®?. En nifios, el diagnéstico de TAB
es dificil y puede presentarse un solapamiento de sintomas
con el TEIL, que en ultima instancia lleva a un aumento en la
comorbilidad383°. En soldados veteranos con TEI se ha encon-
trado una prevalencia de trastorno por estrés postraumatico
a lo largo de la vida del 79%; esta alta comorbilidad podria
indicar algin mecanismo subyacente comun en la forma de
reaccionar a estimulos estresantes?. En nifios con sindrome
de Gilles de la Tourette, se han reportado ataques de ira

episddicos que podrian verse como estereotipados y que para
algunos autores hacen parte del sindrome*!; no obstante,
cuando la disfuncionalidad y la frecuencia de los ataques son
significativas, se deberia realizar el diagnéstico de TEL

Fisiopatologia

No existe una causa especifica del TEI, aunque se han demos-
trado algunas alteraciones biolégicas que interactuarian con
algunos factores psicosociales y producirian la conducta agre-
siva.

Genética

Los familiares de primer grado de sujetos con TEI tienen
mayor riesgo de presentar conductas agresivas impulsivas*?.
De hecho, en estudios en familias y gemelos se ha esti-
mado la heredabilidad de la agresividad impulsiva en un
50%%344 Hasta ahora, los andlisis en variantes del nimero
de copias han sido los méas estudiados en el TEI. Algunos
de los cambios gendémicos asociados incluyen deleciones
en regiones de los cromosomas 1 (1g21), 15 (15q13.3) y 16
(16922.3923.1)*. Las dos primeras regiones cromosémicas
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Figura 1 - Agresividad impulsiva como sintoma de diferentes categorias diagnéstcas. EEG: electroencefalograma; TC:
trastorno de conducta; TCE: traumatismo craneoencefilico; TDAH: trastorno por déficit de atencién e hiperactvidad;
TDED: trastorno de disregulaciéon emocional disruptivo; TEI: trastorno explosivo intermitente; TOD: trastorno de oposicién

desafiante.

han sido relacionadas con otros trastornos, como discapaci-
dad intelectual®®, esquizofrenia?’ y autismo*®, lo que indicaria
su papel en el funcionamiento neuronal. También se ha
relacionado a los genes del sistema serotoninérgico. Se
ha estudiado el genotipo rs6296 del gen del receptor de seroto-
nina 1B (HTR1B) por su prediccién de hostilidad en la adultez*®
y su asociacién con conductas agresivas e impulsividad®®>!. Es
de resaltar que la mayoria de los estudios genéticos carecen de
una muestra de sujetos lo suficientemente grande para gene-
ralizar los hallazgos, pero si insintan la influencia genética en
el desarrollo del trastorno.

Neurotransmisores

Se ha indicado que la disminucién en la funcién del sistema
serotoninérgico se asocia con agresividad impulsiva®?°3. Los
sujetos con TEI presentan una reduccién en los sitios de unién
del transportador de serotonina (5-HTT), incluso después de
ajustar el anélisis por episodios depresivos®*. Esto indicaria el
papel preponderante de este neurotransmisor en los circuitos
del control de impulsos.

Marcadores inflamatorios

Estudios en animales y humanos han correlacionado la con-
ducta agresiva con un estado proinflamatorio. En un estudio de
casos y controles, se reporté que los sujetos con TEI presenta-
ban mayores concentraciones plasmaticas de interleucina 6 y
proteina C reactiva®. Es motivo de controversia si estos incre-
mentos influyen directamente en la aparicién del trastorno o
estan relacionados con el estrés producido por las conductas
agresivas, pues se sabe que los estresores psicosociales elevan
este tipo de marcadores®.

Neuroanatomia y neurofisiologia

Los hallazgos en neuroimdagenes estructurales indican que la
corteza prefrontal (CPF) orbitofrontal presenta una asimetria
interhemisférica y una disminucién del volumen total en los
sujetos con agresividad e impulsividad®’. Se han reportado
casos de sujetos con manifestaciones similares al TEI relacio-
nadas con la presencia de craneofaringioma o su reseccién,
lo que indica el papel del hipotdlamo en la generacién de
conductas agresivas®®. Las neuroimégenes funcionales apun-
tan a una disfuncién en los circuitos frontoestriatales. Por
ejemplo, usando imagenes de resonancia magnética funcio-
nal durante la realizacién de la prueba de colores y nombres
(stroop), los individuos con TEI presentaron una mayor activi-
dad anormal en la regién de procesamiento de errores de la
CPF dorsolateral, y ante palabras amenazantes, mayor acti-
vacién del tdlamo>®®°, Durante el reconocimiento facial de
emociones, se presenta una mayor activacién de la amigdala
en respuesta a rostros de ira®l. También se han encontrado
alteraciones en los potenciales cerebrales evocados, especifi-
camente disminucién en el subcomponente P3a de la onda
P300, que indicaria alta impulsividad relacionada con disfun-
cién frontal®?. En Gltima instancia, lo que se evidencia en este
tipo de estudios es que en el TEI subyacen alteraciones de los
circuitos encargados de la inhibicién de los impulsos y el con-
trol de las emociones, asi como en las regiones involucradas
en la produccién de respuestas agresivas.

Hallazgos neuropsicolégicos

Se han descrito alteraciones en pruebas que buscan evaluar
las funciones ejecutivas y la cognicién social. Por ejemplo, los
sujetos con TEI tienen peor desempeno en la Gambling Task,
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lo cual en parte se atribuye a una impulsividad cognitiva que
hace que elijan con persistencia los mazos de cartas peores®3.
Igualmente se ha encontrado un procesamiento deficiente de
la informacién social, en el que se presume hostilidad en las
acciones de los dem&s®*.

Eventos psicosociales

Los adultos con TEI reportan con mayor frecuencia maltrato
fisico, abuso sexual y emocional durante la infancia® y expo-
sicién a traumas, como guerras, accidentes y desastres®®,
asi como una percepcién de la conducta y la actitud de los
padres durante la crianza en la infancia compatible con vin-
culo ausente o débil y control sin afecto®”.

Tratamiento del TEI

Las intervenciones que cuentan con mayor evidencia para
el tratamiento del TEI incluyen el uso de psicofarmacos y la
implementacién de psicoterapias.

Psicofdrmacos

Hasta ahora no existe ningin medicamento aprobado espe-
cificamente por la Food and Drug Administration (FDA) para el
tratamiento del TEI y la calidad de algunos de los estudios
publicados podria generar sesgos®®.

Se han utilizado diversos grupos de medicamentos. Uno
de los mas utilizados es el de los inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina (ISRS), cuya respuesta respalda
la teoria de la disfuncién serotoninérgica. Un ensayo clinico
controlado y aleatorizado demostré la eficacia de fluoxetina
en el control de la agresividad y la irritabilidad en adultos con
TEI, con resultados positivos a partir de la segunda semana
de tratamiento y una tasa de respuesta completa del 64%%°.
Otros estudios abiertos y descriptivos indican el beneficio de
citalopram’® y sertralina’?.

También se han utilizado anticonvulsivos, con resultados
heterogéneos. Los estudios comparativos entre ellos muestran
el adecuado control de la agresividad impulsiva con fenitoina,
carbamazepina y valproato’2. Con divalproato de sodio se llevé
a cabo un estudio que demostré su eficacia en adultos con
diagnéstico de trastornos de personalidad del grupo B, no asi
en el grupo de sujetos con TEI’3. Un ensayo clinico contro-
lado y aleatorizado demostr6 la eficacia de oxcarbazepina a
las 4 semanas de tratamiento’4, mientras otro ensayo des-
arrollado por los mismos autores mostré la inefectividad de
levetirazetam’>. Un estudio evalué la eficacia de carbamaze-
pina, en comparacién con propranolol, para el tratamiento de
sujetos mayores de 16 anos con ataques de ira; aunque se
incluyeron algunos con diagnésticos diferentes, parece que
aquellos con TEI respondian més al anticonvulsivo’®.

Existen reportes de la eficacia del litio en el tratamiento
de la agresividad, aunque no se tiene conocimiento de alguno
que esté dirigido especificamente al TEI Existen reportes de
casos de reduccién de la agresividad con litio en sujetos con
TAB y TEI?*. Un ensayo clinico controlado indicé efectividad
de este medicamento’’; sin embargo, los criterios para definir
agresividad impulsiva eran poco claros y los sujetos estaban en
un correccional, habian cometido crimenes serios y recibieron

un pago por su participacion, por lo que la validez del estudio
es cuestionable e impide extrapolar los datos a los sujetos con
TEI de la practica clinica.

Con respecto a los antipsicéticos, existen reportes de caso
sobre la eficacia de clozapina en TEI, aunque con alta inci-
dencia de efectos adversos hematolégicos’é. También se han
extrapolado los estudios sobre el tratamiento exitoso de la
agresividad de otro origen con haloperidol’®, risperidona® y
olanzapina®?.

Otros medicamentos mencionados en reportes de caso son
metoprolol®? y propranolol®3, que se han utilizado ante la per-
sistencia sintomaética.

En el portal de la Biblioteca Nacional de Medicina del Ins-
tituto Nacional de Salud de Estados Unidos®*, se encuentran
registradas dos investigaciones en curso que buscan evaluar
la eficacia del tratamiento del TEI en nifios con guanfacina, un
agonista del receptor ay-adrenérgico, y en adultos con el com-
puesto experimental antagonista del receptor de vasopresina
1o (SRX246).

Asi, la evidencia disponible permite recomendar el trata-
miento del TEI con ISRS, y en caso de encontrar comorbilidad
con TAB, los anticonvulsivos serian la mejor opcién. Los demas
psicofarmacos descritos deben considerarse si los sintomas
contindan y solo después de valorar la relacién entre el riesgo
y el beneficio.

Psicoterapias

Son pocos los datos disponibles sobre la eficacia de inter-
venciones psicoterapéuticas. La terapia cognitivo-conductual
(TCC) se ha demostrado eficaz en el tratamiento de otras con-
diciones en las que subyace el pobre control de impulsos y
problemas de ira®. De ahi el interés por implementarla en
el TEL Existe un estudio piloto en el que se evalud la efica-
cia de un programa de restructuracién cognitiva, relajacién y
entrenamiento en estrategias de afrontamiento (cognitive res-
tructuring, relaxation and coping skills training [CRCST]). Se asigné
aleatoriamente a 45 sujetos con TEI a un programa de CRCST
grupal o individual o lista de espera. Se encontrd una reduc-
cién significativa en los niveles de ira, la conducta agresiva y
los pensamientos automaticos hostiles en el grupo de inter-
vencién, a pesar de que el tamaino de la muestra era pequeno
y hubo algunas pérdidas®®. De manera anecdética, se reporta-
ron resultados positivos con la terapia de juego en un escolar
con TEI¥” y la psicoterapia orientada a la introspeccién en
adultos?.

Tratamiento combinado

Aunque no se dispone de ensayos clinicos, las recomen-
daciones de expertos favorecen la implementacién de un
tratamiento combinado en el que se instaure un psicofarmaco
apropiado y se inicie un abordaje psicoterapéutico, asumiendo
que los dos tratamientos son mas efectivos que cada uno por
separado®.

Pronéstico

Hay relacién entre el TEI y algunos desenlaces fisicos nega-
tivos, como enfermedad coronaria, hipertensién, accidente
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Figura 2 - Comportamiento evolutivo de las publicaciones sobre el trastorno explosivo intermitente. Realizado a partir

de los datos obtenidos en http://gopubmed.com.

cerebrovascular, diabetes mellitus y dolores crénicos®. Igual-
mente, los sujetos con TEI presentan una tasa de suicidios
mayor que la registrada en la poblacién general®.

Analisis bibliométrico

Con el término impulse control disorders [MeSH], se encontraron
10.281 documentos, de los que el 65,41% correspondia al con-
cepto de juego patolégico; el 10,17%, a tricotilomania; el 8,47%,
a conductas adictivas, y el 7,70%, a piromania. Utilizando el
término intermittent explosive disorder, se obtuvieron 198 refe-
rencias. Las primeras referencias se publicaron en 1983, y a
partir de 2006 se observa un incremento en el nimero de publi-
caciones (fig. 2). De los 198 documentos, Estados Unidos aporta
la mayoria (56,56%), y el resto Alemania (3,5%), Reino Unido
(3,5%), Australia (2,52%), Japén (2,52%), Francia (2,52%) y Fin-
landia (2,52%). De América Latina se encuentran Brasil (1,01%)
y México (0,5%). El autor con el mayor nimero de contribu-
ciones es Coccaro E, de Estados Unidos, con 19 publicaciones
sobre el tema, seguido por McCloskey M, del mismo pais, con
8 y Virkkunen M, de Finlandia, con 6.

Discusién

A pesar de su importancia, las publicaciones cientificas sobre
el TEI son pocas y mas bien recientes, con un incremento de
publicaciones en la ultima década. Resulta llamativo que la
mayoria de las publicaciones cientificas se sitilan en un mismo
pais, con un autor que sobresale. Esto demuestra la necesi-
dad de repetir los hallazgos descritos sobre el TEI en otras
latitudes, con investigaciones originales en medios cultura-
les diferentes que demuestren la validez y la confiabilidad de
los criterios diagnoésticos y su relacién con eventos fisiopato-
légicos, asi como la eficacia de los diferentes tratamientos.
Es posible que la concentracién de las publicaciones en un
epicentro se relacione con las dudas que genera este diag-
nostico. Para algunos autores, los actuales criterios del DSM
serian demasiados amplios, y se podria estar diagnosticando
de TEI a personas sanas que estan en circunstancias estre-
santes disparadores de agresividad, con alta probabilidad de

falsos positivos®. Por otro lado, se podria estar atribuyendo
la agresividad caracteristica del TEI a otros trastornos o no
reconocerla por la alta comorbilidad. En cualquier caso, cabria
esperar la publicacién de estudios negativos sobre el TEI y que
se pueda descartar un sesgo de publicacién, que hasta ahora
pareciera latente.

Finalmente, creemos que la reorganizacién de los trastor-
nos del control del impulso en el DSM y su correspondiente
distribucién en diferentes metaestructuras pueden beneficiar
al TEI como tal. En nuestra opinién, la reubicacién al lado de
trastornos prevalentes como el TOD y el TC puede generar
en los clinicos un mayor interés en su bisqueda. Finalmente
pensamos que el lugar donde se ubica en el texto del DSM,
precisamente después del TOD y antes del TDC, tiene el pro-
posito de llamar la atencién de los psiquiatras infantiles y de
adolescentes.

Conclusiones

El TEI es un trastorno que se caracteriza por agresividad
impulsiva posiblemente relacionada con una disfuncién de
los mecanismos cerebrales encargados de la inhibicién
de los impulsos. En la poblacién general y clinica, los datos
disponibles muestran una alta frecuencia. No obstante, este
diagnéstico puede suscitar controversia, pues las publicacio-
nes disponibles sobre el tema parecen circunscribirse a unos
pocos paises y a un reducido nimero de autores, y en general
la produccién bibliografica es menor que sobre otros trastor-
nos. Es necesario repetir los estudios disponibles en latitudes
diferentes para que se pueda resolver dicha controversia.
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