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RESUMEN

La aportacion de la neurociencia cada vez tiene un papel mas importante en asuntos legales ya
gue permite entender la influencia que tiene el factor bioldgico sobre el comportamiento de las
personas, lo cual puede afectar a la hora de imputar un delito. El objetivo del presente trabajo
consiste en analizar los aspectos neurolégicos de la agresividad e impulsividad reflejados en el
Trastorno Explosivo Intermitente (TEI) y la posible modificacion de la imputabilidad de las
infracciones cometidas bajo este trastorno. Para ello, en primer lugar, se exponen las principales
evidencias psicoldgicas, neuroanatdmicas y genéticas que subyacen a la conducta agresiva; en
segundo lugar se realiza una conceptualizacion del Trastorno Explosivo Intermitente donde se
exponen los criterios diagnosticos del Manual Diagndstico Estadistico de los trastornos mentales;
en tercer lugar se explican conceptos clave para entender las consecuencias juridicas que puede
llevar consigo un trastorno, como son el concepto de responsabilidad criminal, culpabilidad,
imputabilidad e inimputabilidad. También se analiza como la impulsividad afecta a la
imputabilidad del sujeto. Y, por ultimo, se explica cual es el supuesto de imputabilidad que suele
aplicarse en los casos de sujetos que padecen Trastorno Explosivo Intermitente.

Palabras clave: agresividad, violencia, neurogenética, trastorno explosivo intermitente,

inimputabilidad, impulsividad, responsabilidad penal.

ABSTRACT

The contribution of neuroscience plays an increasingly important role in legal matters, as it allows
us to understand the influence that the biological factor has on people's behaviour, which can
affect when it comes to charging a crime. The aim of this study is to analyze the neurological
aspects of aggressiveness and impulsivity reflected in Intermittent Explosive Disorder (IED) and
the possible modification of the imputability of infractions committed under this disorder. To this
end, first, the main psychological, neuroanatomical and genetic evidence underlying aggressive
behaviour is presented; secondly, a conceptualization of Intermittent Explosive Disorder is carried
out, where the diagnostic criteria of the Statistical Diagnostic Manual of Mental Disorders are
presented; Thirdly, key concepts for understanding the legal consequences of a disorder are
explained, such as the concepts of criminal responsibility, culpability, imputability and non-
imputability. It is analyzed how impulsivity affects the imputability of the subject. Finally, it
explains what the assumption of imputability that is usually applied in cases of subjects suffering

from Intermittent Explosive Disorder.

Key words: aggressiveness, violence, neurogenetics, intermittent explosive disorder, imputability,

impulsivity, criminal responsibility.



Introduccion

La base neurobioldgica de la conducta agresiva ha sido un area importante de
estudio desde el siglo XX en los campos de la psicobiologia y la psicologia juridica debido
a la involucracion de este tipo de conductas en muchos delitos. Todos los dias aparecen
en los medios crimenes, agresiones y casos de extrema violencia. Hoy sabemos que el
entorno en el que una persona crece y evoluciona influye directamente en su desarrollo,

pero ¢qué ocurre a nivel neuroldgico detras de este tipo de comportamientos?

Tras el accidente de Phineas Gage en 1848, se ha avanzado considerablemente en
la neuropsicologia y en el conocimiento de la neurofisiologia de la conducta agresiva. El
cambio de comportamiento y de personalidad que tuvo tras un incidente en el cual una
barra le atraveso el craneo, puede explicarse por el dafio sufrido en el l6bulo frontal
(Muci-Mendoza, 2007).

La investigacion realizada por Tiihonen et al. (2015) muestra como la mutacion
del gen MAOA correlaciona con la comision de crimenes violentos. EI gen MAOA es el
encargado de metabolizar el neurotransmisor dopamina, por lo que provoca emociones
como la violencia. La mutacion de este gen en la cual se absorbe una menor inactivacion
de dopamina se conoce como “gen del guerrero” y provoca en el sujeto mayor asuncion
de riesgos y conductas violentas. Estos autores exponen que un 10% de los crimenes
podrian ser explicados mediante este gen junto al CDH13, encargado de las conexiones
neuronales y relacionado con el Trastorno de Déficit de Atencién e Hiperactividad
(TDAH).

La impulsividad y la agresividad son rasgos de personalidad estrechamente
relacionados. La impulsividad puede conducir a un comportamiento agresivo y se

considera uno de los predictores mas importantes de la agresion.

Este tema es de suma importancia e interés debido a que los comportamientos
delictivos violentos siguen muy presentes en la sociedad, por lo que es un objetivo
primordial la prevencion y reduccion de los mismos. Ademas, la evaluacion psicoldgica
actual en contextos legales describe y clasifica conductas segn taxonomias diagndsticas
tradicionales, las cuales tienen pocas referencias a la neurobiologia de la conducta
impulsiva o agresiva. Del mismo modo, las normas juridicas sancionan conductas basadas
en la gravedad o la percepcion del delito, desconociendo los fundamentos bioldgicos de

la misma, lo cual supone sancionar con medidas privativas de libertad de forma



generalizada y no individualizada, que en muchos casos resulta insuficiente para

modificar el comportamiento agresivo e impulsivo de dichos sujetos.

Los trastornos de control de los impulsos se caracterizan por la imposibilidad de
resistir a un determinado impulso. Dentro de esta categoria diagnostica se incluyen:
tricotilomania (impulso de arrancarse el cabello), trastorno explosivo intermitente
(episodios impulsivos violentos), cleptomania (impulso de robar), juego patoldgico
(impulso de jugar/apostar), piromania (impulso de prender fuego a algo) y no especificado
de otra manera que incluye adiccion sexual, compras compulsivas y automutilacién
(Medina et al., 2017). San Juan y Vozmediano (2018) consideran que los sujetos
diagnosticados con alguno de estos trastornos tienen la capacidad volitiva mermada y por
ello no pueden inhibir el control de sus impulsos. En cambio, no presentan afecciones en
la capacidad cognitiva, es decir, son conscientes de la ilegitimidad de sus acciones, por
lo que es importante enmarcar cada delito en funcién del impacto que tenga esa alteracion
volitiva para valorar la posible aplicacion de la eximente de responsabilidad criminal por
enajenacion mental del articulo 20.1 del Codigo Penal. Para ello, es imprescindible que

exista una relacion causal entre la infraccion penal y el trastorno que padece el individuo.

Sin embargo, como sostiene Echeburta (2018), el diagndstico de trastorno mental
no conlleva una actuacién violenta y la comision de un delito por parte del sujeto, pero
incrementa la probabilidad de realizarlos. En caso de producirse una infraccion penal se
debe de realizar una evaluacion del grado de responsabilidad criminal que debe asumir el
autor de los hechos.

San Juan y Vozmediano (2018) sostienen que no existe un criterio universal para
determinar la imputabilidad aplicada a los diferentes trastornos mentales. Por lo que las
psicopatologias no son directamente inimputables o imputables Por ello, cada caso debe

analizarse de forma particular, objetiva y rigurosa.

Los peritos tienen la compleja mision de realizar una valoracion sobre la presencia
de anormalidades, cambios o trastornos mentales, es decir, de realizar un juicio
diagnoéstico y relacionarlo con los hechos cometidos, lo cual permitira al juez la
imposicion de la responsabilidad criminal o la exencion de la misma al sujeto peritado.
Por lo que el papel del psicélogo forense es clave en los procesos judiciales al auxiliar al

drgano juzgador en la toma de su decision judicial.



Metodologia

Para el desarrollo del presente articulo de investigacion se ha realizado una revision
bibliogréafica sistematica a tratarse de un estudio de tipo cualitativo a través de bases de
datos de tematica general, como Academic Search Complete, Google Scholar, Redalyc y
Dialnet, como en bases especificas, como psicodoc, psycArticles, Psycinfo y Psychology
and Behavioral Sciences Collection. La seleccion de documentos y articulos se ha
realizado por el criterio de antigiiedad, incluyendo los publicados en los ultimos afios
debido a la actualidad exigida por el tema que se aborda. Ademas, se ha consultado el
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 4.a Ed., texto revisado
(DSM-IV-TR) para realizar el segundo apartado y el Cadigo Penal para la realizacion del

ultimo.

Los idiomas utilizados en la busqueda han sido tanto el castellano como el inglés. Para el
desarrollo de cada apartado se han utilizado términos de busqueda distintos. Los tres
apartados por los que se ha orientado la busqueda han sido: Agresividad, Trastorno
Explosivo Intermitente e Inimputabilidad. Para el primero de ellos, los términos mas
utilizados fueron: violence behaviour, neurobiology aggressiveness, genética de la
agresion y agresividad neuroanatomica para el segundo fueron: intermittent explosive
disorder, trastorno explosivo intermitente, impulsivity disorders e impulsividad
patoldgica; y para el Gltimo: imputabilidad, responsabilidad criminal, inimputabilidad en
trastornos de impulsividad. Para la busqueda combinada de estos términos se utilizaron
los operadores boleanos “OR” y “AND”.

Agresividad
Conceptos y tipos

Segun la literatura, el concepto de violencia ha obtenido una gama de definiciones
muy variada, por lo que no hay una definicion exclusiva que compartan todos los autores.
Por ejemplo, fue definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1966 como
el “uso intencional de la fuerza o del poder fisico, de hecho, 0 como amenaza, contra uno
mismo, otra persona, un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades
de causar lesiones, muerte, dafios psicologicos, trastornos del desarrollo o privaciones”.

(Krug et al., 2002). La violencia es una forma extrema de agresividad.



La Real Academia Espariola (RAE) define la agresion como “acto de acometer a
alguien para matarlo, herirlo o hacerle dafio” (RAE, 2020). A partir de las maltiples
definiciones que existen para este concepto se pueden extrapolar tres caracteristicas
comunes que posee este tipo de comportamiento: posee una finalidad concreta, por lo que
es intencional; tiene consecuencias negativas hacia otra persona u objeto, o hacia uno
mismo; y tiene mdaltiples manifestaciones (verbal, fisica, psicoldgica, sexual, etc.)
(Carrasco Ortiz & Gonzalez Calderon, 2006).

La agresividad es definida por Berkowitz (1996) (citado en Carrasco Ortiz &
Calderén Gonzalez, 2006) como la tendencia a tener conductas violentas intencionales
ante diversas situaciones (provocaciones, faltas de respeto, etc.).

Existen dos tipos béasicos de comportamientos violentos: agresion reactiva,

afectiva, impulsiva o emocional y agresion instrumental, proactiva o premeditada.

La violencia reactiva estd precedida por emociones elevadas de ira y/o miedo
junto con una incapacidad de frenar la respuesta agresiva. El objetivo de este tipo de
agresion es defenderse de lo que se considera una amenaza o un peligro. La agresion
impulsiva se relaciona con mecanismos de condicionamiento del miedo y el control
afectivo, por lo que, ante cualquier percepcidén de amenaza, se utiliza la agresion para
lograr su cese. En la mayoria de los casos la amenaza no va dirigida hacia nuestra
supervivencia o bienestar fisico, sino que suele tratarse de una amenaza psicolégica ya
que tiene que ver con el desprecio, la dominacion y el engafio. En resumen, los
desencadenantes que suelen aparecer ante este tipo de violencia serian dolor, amenaza,
ira 0 miedo. Los correlatos cognitivos que le acompaiian son los sesgos atribucionales
hostiles y distorsiones cognitivas. El correlato motivacional seria el de producir dafio a su
victima y el emocional suele ser el sentimiento de remordimiento o culpabilidad. Este
tipo de violencia se produce cuando hay una alteracién en la amigdala o el hemisferio
derecho. Como mecanismo basico de aprendizaje se asocia con el reforzamiento negativo.
Algunos trastornos psicopatoldgicos donde aparece este tipo de violencia son el Trastorno
Explosivo Intermitente, el Trastorno Negativista Desafiante y el Trastorno Limite de la
Personalidad. Y, por ultimo, este tipo de violencia es mejor aceptada socialmente que la
premeditada (Rodriguez, 2009).

En cambio, la violencia proactiva consiste en una conducta dirigida a satisfacer

un objetivo sin que exista una amenaza inminente. Se trata de un comportamiento



motivado por objetivos diferentes del mero hecho de dafar a la victima como, por
ejemplo, lograr el acceso y control de recursos y beneficios. Se caracteriza por la ausencia
de experimentar emociones de manera consciente o de percibir un peligro y por estar
cognitivamente planificada. Este segundo tipo de violencia es considerada mas peligrosa
debido a que no se presentan signos emocionales o conductuales que predigan su
aparicion y a la frecuente asociacion que tiene con patologias como la psicopatia (Reyes,
2007). En este tipo de violencia, los desencadenantes serian la diversion, beneficio o
placer. Se acompafia de los correlatos cognitivos de autoeficacia, justificacion y
evaluacion positiva de las consecuencias. La motivacion es la obtencion de beneficio y
provoca bienestar. Como mecanismo béasico de aprendizaje se asocia al reforzamiento
positivo. En este caso, se relaciona con un deterioro del cortex prefrontal y el hemisferio
izquierdo. Algunos trastornos psicopatoldgicos donde se presencia este tipo de violencia
son los Trastorno disocial, Trastorno antisocial de la personalidad y psicopatia
(Rodriguez, 2009). Por ultimo, en la Tabla 1 se muestras algunas caracteristicas que

permiten diferenciar ambos tipos de violencia.

Tabla 1. Caracteristicas diferenciadoras violencia reactiva y proactiva

Violencia reactiva Violencia proactiva
- Presencia de emociones negativas - No hay activacién emocional.
como ira y/o miedo. - Agresion con un objetivo o
- Precedida de una amenaza o finalidad.
provocacion. - No impulsiva.
- Impulsiva. - Creencia en los efectos del
- Tendencia atribucién hostilidad. comportamiento violento.

Notas. Elaboracion propia a partir de Penado (2012).

Explicacion desde la psicologia evolutiva del comportamiento violento

Alrededor de los dos afios comienza la frustracion debido a la introduccion de
normas y/o limites por parte de los padres, toma conciencia de sus limitaciones fisicas
(quieren actuar como adultos, pero no pueden) Yy aparece la sensacion de
“autoconsciencia”. Debida a esta frustracion aparece la emocion de ira y como el nifio
aun no es capaz de autorregularse lo expresa a traves de lo fisico. Sin embargo, la

expresion de la ira no se debe Unicamente a ello ya que el nifio trae una forma de responder



emocionalmente, es decir, con un temperamento especifico. Segun el modelo de Jeffrey
Gray (1991) existen dos tipos de sistemas que pueden considerarse variables de
personalidad y variables temperamentales, los cuales pueden apreciarse muy bien ante

situaciones de novedad, de los cuales existen varias combinaciones (Tabla 2):

Sistema de Inhibicion Conductual (BIS): Este sistema esta mediado por la
ansiedad. El nifio se mueve por el castigo o amenaza al mismo. Los sujetos que tienen un
BIS alto presentan niveles de ansiedad altos y los que tienen un BIS bajo presentan
dificultad para experimentar miedo y ansiedad. EI Modelo de Inhibicion de la Violencia

de Blair (1995) intenta explicar este ltimo tipo.

Sistema de Aproximacién Conductual (BAS): Este sistema se relaciona con la
impulsividad. El nifio se mueve por refuerzos. Los sujetos con un BAS alto son
hiperactivos, impulsivos. En cambio, si presentan un BAS bajo son tranquilos. A través
del Modelo Cogpnitivo Integrador de Wilkowski y Robinson (2010) se trata de explicar el
comportamiento agresivo de los sujetos con un Sistema de Aproximacion Conductual

alto.

Tabla 2. Caracteristicas de la personalidad de la combinacion de ambos tipos de

mecanismos de temperamento

Mecanismos temperamentales Caracteristicas

Sistema de Inhibicion Conductual alto y Ansiedad alta

Sistema de Aproximacion Conductual - Impulsividad alta.

alto - Hay uno de los dos sistemas que
tiende a prevalecer, si lo que
prevalece el BAS va a ir, pero con
miedo, si prevalece el BIS se va a

quedar quieto.

BIS alto y BAS bajo - Ansiedad alta y poco impulsivo.
- El sistema que prevalece es el
BIS.
- Tiende a la inhibicion, a quedarse

quieto



BIS bajo y BAS alto - Pocaansiedad y alta
impulsividad.
- Suele ser sinbnimo de problemas
conductuales del nifio.
- Le cuesta aprender mucho el
castigo con esos niveles de BIS,
sociabilizar es dificil.

- Es la peor combinacion
BIS bajo y BAS bajo - Poca ansiedad y baja
impulsividad.

- Dificil de sociabilizar, pero es un
nifio mas tranquilo

- Es bastante facil que otros nifios
se porten mal con él.

Notas. Elaboracion propia a partir de Gray (1991).

El comportamiento agresivo suele reducirse a los cuatro afios debido a varias
causas: En primer lugar, el nifio ya es capaz de autorregularse, por lo que no es necesario
que los padres estén presentes. Mediante la autoconsciencia el nifio relaciona castigos y
pensamientos con emociones (por ejemplo sentimiento de culpa ante el quebrantamiento
de una norma). Por otro lado, las estructuras de temperamento estdn moldeadas y ya no
tiene tantas limitaciones fisicas y evolutivamente esta en la fase de socializacion. Por
ultimo, se contempla una mejora del lenguaje lo que le permite expresar la frustracion

mediante la palabra y no mediante el componente fisico.

A ello se le aflade que a los cuatro afios se produce la maduracion del cortex.
Hasta entonces esta poco desarrollado, pero la socializacion, la norma y el retraso de la

gratificacion van a ir fortaleciendolo.

Teorias psicoldgicas de agresividad

Modelo Cognitivo Integrador (Wilkowski y Robinson, 2010).

A través de este modelo se explica la respuesta agresiva producida ante el aumento
de iray a un bajo control inhibitorio, es decir, explica muy bien la agresién reactiva. Ante

una situacion real o subjetiva hostil que puede tratarse de frustracion o una injusticia, el
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sujeto realiza una interpretacion automatica hostil (componente cognitivo) que elicita la
emocion de ira. Normalmente la emocidn de la ira tiene una duracion entre diez y quince
segundos. Tras ello, se puede producir una atencion rumiativa sobre la situacion, es decir,
la persona centra sus pensamientos en ese enfado y solo capta componentes cognitivos
que amplifican ese sentimiento de ira. Como consecuencia se produce un desbordamiento
y puede que acabe desencadenando en la agresion. Existen dos tipos de rumiacion: La
rumiacion focalizada sobre el suceso que implica tener pensamientos que reviven el
evento negativo o el incidente que ha generado el enfado. En segundo lugar, la rumiacién
hacia dentro donde la atencion se focaliza hacia uno mismo, en concreto hacia las
emociones negativas que se estan experimentando. En ambos casos, la emocion de la ira

se vuelve més intensa y duradera.

Para evitar que se produzca la agresion o la expresion de la ira en otra de sus
formas, el sujeto debe de realizar una reevaluacion de la situacion que se ha interpretado
hostilmente para que haya un control eficiente a través de la autodistraccion. Este modelo
se centra mucho en el control cognitivo de manifestaciones (respuestas) excesivas de la
ira. El control eficiente implica distraer del componente rumiativo, salir del bucle que

hace que interpretes las cosas de manera hostil y que te permita reevaluar la situacion.

Universalmente la frustracion provoca ira. En la etapa evolutiva donde mas esta
presente esta emocion es a los dos afos, ya que es la etapa donde el nifio pasa del principio
del placer al establecimiento de normas y limites, lo cual genera frustracion. Todos los
nifilos nacen sin capacidad de autorregularse, por lo que es necesario ensefiarles a no
desbordarse, por lo que pueden darse dos situaciones en funcién de la actuacion de las

figuras de referencia en estos dos primeros afos:

En el primer caso, la figura de referencia es capaz de regular la respuesta de ira ya
que cuando el nifio tiene pataletas, no se le deja hasta que se canse, pero tampoco se le da
lo que quiere. De esta manera se acabara desarrollando una expresion de la ira regulada
y controlada, lo cual produce una expresion de la ira fisica y verbal normal hacia uno

mismo o hacia los otros.

En cambio, si la figura de referencia permite que el nifio pataleé, experimentara
una expresion de la ira tan fuerte que posteriormente se sentird relajado y esto actuara
como un reforzador, por lo que aprendera que es bueno. De esta manera, ante cualquier

situacion que experimente frustracion, se generard ira de manera explosiva y ante la

11



explosion de la misma, a través de la agresion, se sentird liberado y, por tanto, se regulara

por desregulacion.

Modelo de Inhibicién de la Violencia (VIM) (Blair, 1995).

Sirve para explicar la agresion debida a la ausencia de miedo. Este modelo surge
de posiciones etologistas que establecen que en animales sociales se produce un control
de la agresion cuando la victima muestra sefiales de rendicién y el animal vencedor al
captarlas, cesa su conducta agresiva. Segun Blair (1995) (citado en Halty, 2017), en los
seres humanos existen mecanismos analogos que inhiben la violencia que se activan ante
claves de distrés (por ejemplo, expresiones faciales de tristeza o llanto) que provocan el
cese del ataque. Este mecanismo se explica a través del desarrollo moral del nifio y, por
tanto, su fallo también se debe al mismo. Mediante la activacion del mecanismo VIM se
producen: emociones morales (culpa, remordimiento o empatia), inhibicion del
comportamiento violento al experimentar las emociones negativas de la victima que
funcionan como reforzamiento negativo para dicho comportamiento y distincion entre

transgresion moral y convencional.

Las emociones morales suelen comenzar a desarrollarse a los dos afios cuando se
forma la autoconscienciay, gracias a estos mecanismos, el nifio empieza a distinguir entre
las transgresiones morales que implican personas y las transgresiones convencionales que

implican respetar el orden social.

En cambio, cuando al sujeto le es dificil experimentar miedo, ante claves de distrés
no se activan los mecanismos de inhibicion, y, por tanto, no tiene sentimientos de culpa,

por lo que no frena la conducta agresiva.

Modelo de agresion general (Allen et al, 2018)

Se trata de uno de los modelos mas completos para la comprensién de la conducta
agresiva analizando factores sociales, cognitivos, de desarrollo, de personalidad y
biologicos. Mediante el modelo se desarrollan estructuras de conocimiento para la

percepcion, evaluacion, toma de decisiones y accion en una situacion social.
Este modelo se divide en dos tipos de procesos: los préximos y los distales.

Los proximos se refieren a los episodios agresivos individuales que se dividen en
las fases de entradas, rutas y resultados, las cuales son ciclicas ya que se influyen entre

si. La primera fase explica como los factores personales y situacionales pueden ser
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factores de riesgo cuando aumentan la probabilidad de tener una conducta agresiva o
factores de proteccion si la reducen debido a la influencia que tienen sobre el estado
interno de la persona. La segunda etapa consiste en las rutas mediante las cuales los
factores de la etapa anterior pueden cambiar la cognicion, el afecto y la excitacion, es
decir, el estado interno de una persona. Por Gltimo, en la etapa de resultados la persona
evalta la situacion de manera inmediata segin su estado interno para posteriormente
tomar una decision de como actuar en funcion de los recursos con los que cuente la
persona. Si se realiza una reevaluacion de la situacion la accion se ejecutara de manera
planificada. En cambio, si no se cuentan con recursos o la decision no se considera

importante, la accion se realizara de manera impulsiva.

Los procesos distales explican como los factores bioldgicos y ambientales
funcionan como modificadores de la personalidad a través de cambios en las estructuras
de conocimiento. Algunos factores bioldgicos que aumentan la probabilidad de
desarrollar una personalidad agresiva son los desequilibrios hormonales, niveles bajos de
serotonina 0 niveles altos de testosterona, entre otros. Entre los modificadores

ambientales se encuentran una mala crianza, una familia coercitiva, etc...
Neurociencia y genética del comportamiento violento

Explicacion neuroanatémica

El comportamiento agresivo se relaciona principalmente con dos estructuras

neuroanatomicas: el cértex prefrontal y la amigdala.

De acuerdo con Liévano (2013) mediante las técnicas de neuroimagen funcional:
RMf y PET es posible identificar areas cerebrales con estructura y funcionamiento
diferente en sujetos con patrones comportamentales agresivos en comparacion al resto de
la poblacion. A través de un meta-anélisis de 43 trabajos de imagenologia, que incluyen
789 individuos con un comportamiento violento, se evidencia la disminucion funcional y
estructural cortical de la corteza prefrontal, la cual se subdivide en el area orbitofrontal
(CPFof), dorsolateral (CPFdl) y ventromedial (CPFvm), los cuales se encargan de las
funciones ejecutivas de alto nivel como el control de impulsos, toma de decisiones,

planificacion, atencion, memoria y organizacion (Garcia et al. 2010).

El cortex prefrontal se encarga del control inhibitorio, el control y planificacion
del comportamiento y la supervision de la respuesta emocional, por ello se interpreta que

una lesién en esta estructura dificulte la reduccion del umbral de inicio o intensidad del
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comportamiento agresivo. Debido a su ubicacion, la corteza prefrontal ventromedial se
encarga de modular la respuesta emocional de la actividad cognitiva en base a las metas
del individuo. Por tanto, tiene un rol de intermediaria entre las estructuras responsables
de la parte cognitiva y la emocional. Esto significa, que, en caso de producirse una lesién
en esta zona, se produciria una interrupcion en la comunicacion entre las areas
emocionales y cognitivas, privando a estas ultimas de informacion afectiva necesaria para

lograr su funcién.

Las personas no nacen con el cértex prefrontal desarrollado y este se termina de
formar entre los cuatro y los dieciocho afios. Debido a ello, el ambiente y las experiencias

personales modulan esta estructura cerebral.

La amigdala es la estructura cerebral responsable de responder ante amenazas.
Esté asociada a las emociones de miedo y ansiedad. En algunos individuos la ansiedad
puede provocar que tenga niveles de ira mas elevados, lo cual conduce a tener sesgos
atencionales, ya que, al tener una amigdala con predisposicion a sentir ira, ven en el
entorno aspectos que hacen que aumente los niveles de ira. Por ello, el individuo responde

con intensidad ante las sefiales de ira o frustracion.

Por otro lado, si el individuo presenta una amigdala hipoactiva existe una
dificultad para responder al miedo, por lo que no existe el freno natural para la respuesta
agresiva al no producirse inhibicion (Sanchez-Navarro, 2004).

Por altimo, la amigdala cerebral se conecta a la corteza orbitofrontal (CPFof)
mediante el fasciculo uncinado, posibilitando la interaccion entre ambas estructuras e

influyendo en la adquisicion de comportamientos agresivos (Rojas y Paris, 2017).

Genética del comportamiento

De acuerdo con Monks (1996), mediante la interaccion de las predisposiciones
genéticas con las que nace el individuo y las influencias del entorno se forma el cerebro
emocional de cada sujeto y el patron de comportamiento ante situaciones conflictivas o
amenazantes, por lo que los impulsos primarios agresivos pueden ser canalizados por el

ambiente y transformarse en comportamientos mas altruistas o a la inversa.

En el estudio de la agresion y la violencia del autor Moffitt (2006) (citado en Rojas

y Paris, 2017) se indago en la heredabilidad del comportamiento antisocial y descubrio
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que ésta oscila alrededor del 50%, siendo 20% explicado por el ambiente compartido y

30% por la historia personal.

En primer lugar, las hormonas son las sustancias quimicas encargadas de regular
la reaccion del ser humano ante diversas situaciones. En un primer momento, autores
como GOmez (2013) tenian en cuenta Unicamente hormonas gonadales, como los
androgenos, a la hora de explicar la conducta agresiva. Los niveles altos de testosterona
como menciona Ramirez (2006), correlacionan con la presencia de agresividad en
hombres. Rojas y Paris (2017) incluyen el estrgeno, la vasopresina, la oxitocina, los
neuropéptidosy el Oxido nitrico como algunas de las sustancias que podemos
encontraren el  cerebro que pueden aumentar laagresion de un individuo

hacia necesidades basicas como el hambre y el sexo.

Se han realizado numerosos estudios acerca de la influencia que tiene el cortisol,
hormona encargada de la regulacién del estrés, con la hipotesis de si una menor
segregacion de esta hormona ante situaciones amenazantes correlaciona con una reaccién
agresiva (Buchweitz et al., 2019). Autores como Buchweitz et al., (2019), Fuchs et al.
(2018) y Peckings et al. (2020) investigan las alteraciones producidas en el sistema
neuroendocrino del eje hipotaldmico-hipofisiario-adrenal, del que forma parte el cortisol,

debido a la vivencia temprana de situaciones de violencia.

Garrido et al (1999) menciona la influencia de los neurotransmisores, los cuales
se encargan de la comunicacion entre las células del sistema nervioso, en los
comportamientos violentos. Los mas estudiados han sido la serotonina (5- HT),
noradrenalina (NA) y dopamina (DA). La dopamina es el neurotransmisor asociado a la
corteza prefrontal. Los niveles altos de catecolaminas (dopamina y noradrenalina) se
relacionan con un sistema de aproximacion conductual alto y, por tanto, con niveles de
impulsividad altos (Frieder, 2005).

La 5-HT ha sido el sistema neurotransmisor mas estudiado para la respuesta
agresiva, la cual se relaciona con niveles de concentracion bajos del mismo (Coccaro et
al., 2015; Siegel y Douard, 2011). La serotonina es el neurotransmisor que se encuentra
relacionado con la amigdala, formada en los nucleos del tronco encefalico que conectan
con el sistema limbico y con la CPFof (Ortega-Escobar y Alcéazar-Corcoles, 2016).
También es conocida como 5-hidroxitriptamina u “hormona de la felicidad” y es el

neurotransmisor encargado de regular las emociones, el estado de animo, el hambre, el
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apetito sexual y la temperatura corporal. De acuerdo con Pérez-Olmos et al. (2016) el gen
transportador de la serotonina 5- HTT se compone de dos alelos, que puede tratarse de la
combinacion “alelo corto” (s/s, s/l1) o “alelo largo” (I/1). En el caso de presentarse la
combinacion de alelo corto, se incrementa la sensibilidad al estrés, por lo que la amigdala
se hiperactiva y se genera un sistema de inhibicion conductual alto. Es decir, se trata de
una amigdala con predisposicion a responder ante la ira con una respuesta agresiva. En
cambio, la presencia de la combinacion de alelo largo da lugar a una reducida reactividad
al estrés, pues el sistema de inhibicion conductual es bajo y la amigdala esta hipoactivada,
por lo que el sujeto presenta dificultad para experimentar miedo, lo cual facilita la
conducta agresiva. Manchia et al. (2017) relacionan una deficiencia del transportador 5-

HT con la violencia reactiva y no de la violencia proactiva.

Por altimo, Brunner et al. (1993) son los pioneros del estudio del gen MAOA A
(codificador de la enzima monoamino oxidasa) en hombres violentos, donde se hall6 la
presencia de una mutacién que impedia su produccion. Este hallazgo permitio relacionar
este gen con la presencia de un comportamiento violento. Investigaciones posteriores
realizadas por Dorfman et al. (2014) encontraron un polimorfismo para baja expresion
MAOA (MAOA-L) y para alta expresion (MAOA-H). Estudios realizados por Skondras
et al. (2004), Alia-Klein (2008) y Caspi et al. (2002) reflejan que ser portador de MAOA-
L correlaciona con la presencia de sintomas impulsivos y agresivos y si a ello se le suma
la vivencia de episodios traumaticos se es mas propenso a desarrollar conductas delictivas
y personalidades agresivas. La investigacion realizada por Meyer-Lindenberg et al.,
(2006) lo relaciona con la violencia reactiva, la presencia de una amigdala hiperactivada

y un menor volumen en el sistema limbico.

En resumen, la violencia reactiva se trata de una reaccion inmediata, rapida e
impulsiva hacia un estimulo, tanto de origen interno como externo. Se relaciona con el
Modelo Cognitivo Integrador y con un temperamento impulsivo con un Sistema de
Aproximacion Conductual alto. A nivel cerebral, se asocia con un cortex prefrontal
incapaz de inhibir el comportamiento agresivo y con una amigdala hipereactiva con la

presencia de un gen transportador de serotonina 5-HTT con alelo corto.

En cambio, la violencia proactiva o instrumental al tratarse de un comportamiento
agresivo planificado basado en la ausencia de miedo, se explica mediante el Modelo de

Inhibicion de la Violencia (VIM) y por un temperamento tranquilo con un Sistema de
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Inhibicion Conductual bajo. A nivel cerebral se relaciona con una amigdala hipoactiva

que presenta un alelo largo en el gen 5-HTT.

Trastorno Explosivo Intermitente

La impulsividad es frecuente en nuestra poblacion. Sin embargo, los trastornos de
la impulsividad tienen una prevalencia baja, afectando al 10%. Como comentan los
autores Orozco-Cabal y Herin (2008), desde un punto de vista fisioldgico, estos trastornos
se entienden debido a las alteraciones del sistema de recompensa y el circuito neuroldgico

serotoninérgico.

El Trastorno Explosivo Intermitente, la cleptomania, la piromania, el juego
patoldgico y la tricotilomania son definidos en el Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales, 4.a Ed., texto revisado (DSM-IV-TR) en el apartado de Trastornos
de Control de Impulsos. La impulsividad es el sintoma comun de todos ellos, es decir, la
incapacidad para resistirse a realizar una accion que podria ser perjudicial para uno mismo
o0 para los demaés. El acto impulsivo es precedido de una ansiedad, la cual solo es aliviada
mediante la ejecucion del acto impulsivo y puede conllevar sentimientos de culpa,

remordimiento o arrepentimiento (Weisman et al., 2017).
Conceptualizacion del TEI

El Trastorno Explosivo Intermitente (TEI) es un trastorno psiquiatrico que forma
parte de un grupo de diagndsticos llamados trastornos disruptivos de control de impulsos
y de conducta. Dentro de los mismos se incluye también al trastorno desafiante de la
oposicion y al trastorno de la conducta. Bustamante (2013) contempla que el TEI es un
trastorno externalizante que se caracteriza por la falta de control del comportamiento
agresivo impulsivo, lo cual conlleva episodios recurrentes de agresividad en respuesta a
un factor estresante psicosocial, el cual el sujeto interpreta como una provocacion (Zapata
y Palacio, 2016; Weisman et al., 2017).

De acuerdo con Coccaro (2012) estos episodios pueden manifestarse como
agresiones verbales (discusiones o peleas) o agresiones fisicas hacia la propiedad,
personas o animales. La magnitud de las agresiones es desproporcionada al factor
desencadenante, el cual no produciria un arrebato agresivo en la mayoria de las personas.

Los pacientes con TEI lo describen como ataques en los que el comportamiento explosivo
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va precedido por una sensacion de tension (sensacion egodistonica) y seguida de una

sensacion de alivio o placer con la descarga del impulso agresivo.

Algunas consecuencias de los arrebatos agresivos que se producen en el
transcurso de este trastorno producen un impacto a nivel clinico, social, econémico y
legal. Destaca la habitual atencion médica por accidentes, los dafios a la propiedad y la

disfuncionalidad derivada de malas relaciones interpersonales.

La presencia de TEl puede causar consecuencias problematicas a maultiples
niveles. Los pacientes con TEI presentan una baja tolerancia a la frustracion y una
personalidad irascible, por lo que suelen darse con frecuencia signos de impulsividad,
agresividad y rasgos narcisistas, obsesivos, paranoides o esquizoides de la personalidad.
También pueden tener un estilo de interaccion coercitiva y carecer de habilidades
sociales, por lo que tienden a verse afectadas las relaciones sociales y suelen ser
rechazados a nivel interpersonal, lo que los lleva a tener un estilo de vida marginal.
Suelen presentar problemas laborales, econdmicos y legales. Ademas, el consumo de
sustancias puede dificultar el diagndstico y empeorar el prondéstico del mismo (Weisman
etal., 2017).

Segun el Manual Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales en su quinta
edicion (DSM-5) los episodios de agresividad producidos en este trastorno cuentan con
un escaso o nulo periodo prodrémico y su duracién es inferior a los treinta minutos, por

lo que son breves y rapidos.

La agresividad impulsiva ha sido descrita en los sistemas de clasificacion de
psiquiatria y ha ido evolucionando a lo largo de los afios. En la primera version del
Manual Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales se incluye dentro de la
personalidad pasivo-agresiva y posteriormente en la personalidad explosiva. El DSM |11
es el primero en incorporar el Trastorno Explosivo Intermitente como nuevo diagnostico
y en el DSM-IV-TR se le incluye dentro de los trastornos de control de impulsos. Por
ultimo, en el DSM-V se especificd la frecuencia, naturaleza y gravedad de los ataques

gue quedan recogidos en los criterios diagnésticos (Tabla 3) (Zapata y Palacio, 2016).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima edicion (CIE 10)
no incluye el TEI como categoria diagnostica incluyéndola dentro de “Otros trastornos

de los habitos o del control de los impulsos”. Es en la CIE 11 donde el TEI aparece
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recogido como categoria diagndéstica propia y descrita de manera similar que en el DSM-
IV-TR.

Tabla 3

Criterios diagndsticos de Trastorno Explosivo Intermitente en el DSM-V

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 agresion 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 dafios ni
destruccion de la propiedad ni produce lesiones fisicas a los animales u otros individuos
2. Tres arrebatos en el comportamiento que causen dafios o destruccion de la propiedad
0 agresion 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
0 provocados por la ira) ni persiguen ningln objetivo tangible (como dinero, poder o
intimidacion)

D. Los arrebatos agresivos recurrentes inducen un marcado malestar en el individuo,
alteran su rendimiento laboral o sus relaciones interpersonales y tienen consecuencias
econdmicas o legales

E. El individuo tiene una edad cronoldgica de por lo menos 6 afios

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

sustancia

Nota. Fuente: American Psychiatric Association - APA. (2014). Manual diagndstico y estadistico de los

trastornos mentales DSM-5 (5a. ed. --.). Madrid: Editorial Médica Panamericana.

Epidemiologia, Curso y Pronéstico

El Trastorno Explosivo Intermitente tiene una prevalencia estimada del 2,7% en
Estados Unidos, un 6-13% en poblacion ambulatoria y un 7% en poblacion hospitalizada
(Kessler et al, 2006; Zapata y Palacio, 2016).
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En estudios de Coccaro et al. (2005), el TEI tiene mayor prevalencia en jovenes
(menores de 35-40 afios) que en mayores de 50 afios y es mas frecuente en sujetos con
niveles de escolarizacion mas bajos. A su vez, la prevalencia del TEI es mayor en varones,
lo cual indica una predisposicion bioldgica a reaccionar de manera agresiva. Con respecto
a la cultura, existen variaciones y se ha observado una menor frecuencia de este trastorno
en paises como Asia, Oriente Medio, Rumania y Nigeria con respecto EEUU. A su vez,
existe una influencia del medio, por lo que estas conductas son més frecuentes en medios
urbanos. Por ultimo, puede observarse la presencia de este trastorno en poblacion militar,
donde se hace hincapié en la agresion durante el entrenamiento de combate (Zapata y
Palacio, 2016).

El inicio de sintomas més frecuente se da en la infancia tardia o la adolescencia,
con una edad promedio de 14 afios. El 63,3% de estos sujetos suelen reportar ataques de
ira junto a algun otro tipo de agresividad. El TEI suele extenderse durante varios afios y
su curso es variable, pudiendo tratarse de episédico o crénico y persistente (Bustamante,

2013; Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

Existen una serie de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de padecer
este trastorno. A nivel ambiental destaca el haber sufrido un trauma emocional y fisico en
las dos primeras décadas de vida. Segun Belloch et al. (2020), pueden darse antecedentes
de trauma emocional o dafio fisico sufrido en la primera infancia, crianza basada en el
control sin afecto, y aprendizaje por imitacion de conductas agresivas. A nivel genético y
fisioldgico, existe mayor probabilidad en familiares de primer grado que padecen TEI; la
presencia de anormalidades serotoninérgicas en el sistema limbico y cortex orbitofrontal
y la presencia de una amigdala hiper reactiva. Segun Belloch et al. (2020), se relaciona
con la disminucion del volumen de la corteza prefrontal e implicacion del eje hipotalamo-
hipdfiso-adrenal. La revision realizada por Coccaro (2012) corrobora la presencia de
anomalias serotoninérgicas en areas del sistema limbico (el cingulo anterior) y en la

corteza orbitofrontal en personas con Trastorno Explosivo Intermitente.

La poblacién con TEI presentan una tasa de suicidios mas elevado que la
poblacién general. Ademas, alguna de las consecuencias de padecer este trastorno seria
la posible aparicion de patologias como la enfermedad coronaria, hipertensién, accidente

cerebrovascular, diabetes mellitus o dolores crénicos.
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Diagnostico Diferencial y Comorbilidad

La agresividad impulsiva puede presentarse en diversas categorias diagnosticas.

Sin embargo, existen una serie de caracteristicas diferenciales, segin Asociacion

Americana de Psiquiatria (2014), que facilitan el diagndstico del TEI (Tabla 4). En el

caso del TEI no se presentan sintomas entre los episodios de arrebatos agresivos y la

agresividad presentada es episddica, egodistonica y va seguida de remordimiento.

Tabla 4.

Diagndstico diferencial

Patologia

Caracteristicas

diferenciales con el TEI

Agresividad impulsiva

Trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de
animo (TDDEA)
Trastorno limite de la

personalidad

Trastorno negativista
desafiante

Trastorno por déficit de
atencion e impulsividad
Trastorno de conducta

Esquizofrenia

Epilepsia

Trastorno
craneoencefélico, consumo

de sustancias y otras

Estado de &nimo negativo
persistente (irritabilidad, ira)

Inestabilidad en las
relaciones sociales y en el
autoconcepto. Nivel de
agresion impulsiva menor.

Oposicidén a la norma

Nivel de agresividad menor

Violacion derechos
Presencia sintomas
psicoticos y sintomas
negativos

Incluye alteraciones de
conciencia, paramnesias,
foco epiléptico en EEG
Organicidad de base

La mayor parte del dia,
casi cada dia, entre los
arrebatos impulsivos
Hacia si mismo y alivia
ansiedad

Pataletas

Impulsividad continua
Agresion instrumental
Resultado de los delirios

Episddica

Variada

Nota. Fuente: Fuster, A. B., Sandin, B., & Campos, F. R. (2020). Conceptos y modelos en

psicopatologia. In Manual de psicopatologia (pp. 35-67). McGraw-Hill.

21



El 64% de los individuos con TEI presentan otro trastorno mental. Segln Zapata
y Palacio (2016), los mas frecuentes son el abuso de sustancias, el trastorno depresivo,
fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo y otros trastornos del control de impulsos.

Como se ha mencionado en el apartado de factores de riesgo, las personas con
Trastorno Antisocial de la Personalidad, TLP, TDAH, Trastorno Negativista Desafiante
y Trastorno de conducta tienen mayor riesgo de desarrollar un TEI, que la poblacién

general.

Por otra parte, segun los estudios de Belloch et al. (2020) y Coccaro (2012), el
82% de los pacientes con TEI desarrollard un trastorno del estado de &nimo, ansiedad o

de consumo de sustancias.

La alta prevalencia del TEI en poblacion militar conlleva que exista una alta
comorbilidad con el trastorno del estrés postraumatico en soldados veteranos del 79%.
Esto podria deberse a que la reaccion a estimulos estresantes este sujeto a un mecanismo

comun (Zapata y Palacio, 2016).
Tratamiento

La investigacion clinica sugiere la combinacion de psicofarmacos y la
implementacién de psicoterapias. No existe ningin medicamento especifico para el
tratamiento del TEI que haya sido aprobado por la Food and Drug Adminstration (FDA)
(Zapata y Palacio, 2016).

El uso de psicofarmacos permite controlar las manifestaciones cronicas del TEI.
Uno de los més eficaces es los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(IRSS), los cuales apoyan la teoria de la disfuncioén serotoninérgica. En especial la
fluoxetina ayuda en el control de la agresividad y la irritabilidad. En caso de comorbilidad
con el Trastorno Afectivo Bipolar (TAB) se recomienda el uso de anticonvulsivos o litio.
En caso de que los sintomas continlen se pueden considerar antiepilépticos como la

fenitoina, la carbamazepina y la oxcarbazepina (Zapato y Palacio, 2016).

En cuanto a psicoterapias, destaca la terapia cognitivo-conductual (TCC), la cual
se utiliza con pacientes con TEI para mejorar el autocontrol sobre su conducta y a saber
qué situaciones desencadenan sus episodios de brotes agresivos. Ademas, les permite

aprender a reconocer y manejar su ira. El terapeuta trabaja tanto con la familia como con
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el paciente en el manejo y prevencion de los episodios. También puede ser eficaz el uso

de técnicas de relajacion e inundacion para facilitar el autocontrol (Weisman et al., 2017).
Modelos Explicativos

Existe una confluencia de factores psicosociales y neurobioldgicos que explican

el Trastorno Explosivo Intermitente:

En cuanto a los factores neurobioldgicos, el TEI se correlaciona con un déficit de
serotonina, el cual es el responsable de la regulacidn del sistema de inhibicidn de impulsos
y el sistema limbico. Ademas, se relaciona con una alteracién estructural en la corteza
prefrontal donde los pacientes con TEI tienen menor volumen de la misma. Los pacientes
con TEI presentan una reduccion en los sitios de union del transportador de serotonina,
por lo que presentan un alelo corto en el 5 HTT. Unos niveles elevados de testosterona
correlacionan con violencia episodica. También se ha observado una relacién inversa
entre la agresividad y las concentraciones de oxitocina. Todo ello se relaciona con

mayores tasas de agresividad impulsiva (Zapato y Palacio, 2016).

A nivel neuroanatémico se han hallado neuroimagenes estructurales que sefialan
una corteza prefrontal orbitofrontal con una asimetria interhemisférica y un menor
volumen en los sujetos con agresividad e impulsividad. Ademas, una conexion
corticolimbica andmala junto con una estimulacion excesiva de la amigdala (Weisman et
al., 2017).

Estas anomalias pueden observarse en pruebas de evaluacion neuropsicolégica
como la prueba de colores y nombres (stroop), donde los sujetos que padecen TEI tienen
una actividad deficiente en la region de procesamiento de errores de la corteza prefrontal
dorsolateral y una mayor activacion del tdlamo ante la presentacion de palabras
amenazantes. También en el reconocimiento facial de emociones se observa una hiper
actividad de la amigdala ante rostros de ira. Por ultimo, existe una alteracion en la onda
P300 de los potenciales cerebrales evocados, lo cual explica la alta impulsividad derivada

de una disfuncién frontal (Zapato y Palacio, 2016).

Desde un punto de vista psicoldgico, en el periodo de desarrollo del individuo
existe una serie de acontecimientos que predisponen a la persona a no saber manejar la
ira'y que dicha emocién acabe desembocando en comportamientos agresivos debido a la

falta de regulacion. Entre ellos se encuentran una historia infantil de violencia, abuso y
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negligencia, presencia de trastorno psiquiatrico grave de los padres, estilos de crianza sin
afecto y un alto grado de control, historia de trauma emocional o dafio fisico en la infancia
y delincuencia juvenil. Otras variables psicologicas que aumentan la probabilidad de
desarrollar comportamientos hostiles seria la incapacidad de demorar gratificaciones, baja
autoestima y un estilo de personalidad con caracteristicas paranoides, antisociales o limite

de la personalidad (Zapata y Palacio, 2016).

Inimputabilidad

Responsabilidad criminal

“La responsabilidad criminal es la obligacion de satisfacer o reparar el dafio
causado” (Arce et., 2014).

De acuerdo con Garcia y Lanz (2023), un hecho es calificable como infraccion
penal cuando presenta un conjunto de caracteristicas que constituyen los elementos del

concepto material de delito. Esta formada por dos juicios de valor negativo:

e Antijuricidad penal (hecho objetivo): valoracion negativa de la conducta
debido al ataque de un bien juridico. Para que se cumpla este criterio el
hecho debe tratarse de una accion, tipica y con falta de justificacion. En caso
de darse estos elementos existe responsabilidad criminal.

e Culpabilidad (hecho subjetivo): reproche juridico dirigido al autor de la
conducta penalmente antijuridica, lo cual implica que se cumplan los
elementos de imputabilidad, dolo y exigibilidad de conducta distinta.
Mediante la culpabilidad se valora si se puede imputar la responsabilidad
criminal al autor del delito y en que medida se puede asignar (total, parcial o

nula).

Concepto de imputabilidad

La imputabilidad es un término estrictamente juridico. Para que pueda cerciorarse
la imputabilidad de una persona que ha cometido un delito se requiere legalmente que la
misma sea capaz de comprender ese significado antijuridico, es decir, que sea capaz de

entender que un determinado comportamiento es ilicito (capacidad intelectiva), y de
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dirigir su actuacion conforme a dicha comprension (capacidad volitiva) (Naquira Riveros,
2014).

Su aplicacion se realiza en Gltima instancia por parte de un magistrado con el
auxilio del perito (psicélogo forense) en la evaluacién de ésta, por medio de un informe
pericial. Mediante el informe pericial se realiza un juicio diagndstico (DSM-V) vy se
valora si las capacidades del sujeto estdn anuladas (eximente completa), altamente
mermadas (eximente incompleta) o ligeramente menoscabadas (atenuante analdgica)
(Fernandez, 2020).

La imputabilidad tiene tres grados de aplicacion: imputabilidad integra, parcial e
inimputabilidad. La primera de ellas conlleva responsabilidad criminal al tener el sujeto
capacidad volitiva e intelectiva, por lo que se impone la pena legalmente prevista del tipo
penal. La imputabilidad parcial conlleva una responsabilidad criminal atenuada debido a
la presencia de capacidad intelectiva y volitiva, pero alteradas, por lo que se impone una
atenuacion de la pena y medidas de seguridad. Por Gltimo, la inimputabilidad exime de la
responsabilidad criminal al presentar la capacidad volitiva e intelectiva perturbada y se
aplican medidas de seguridad en sustitucion a la pena prevista en el tipo penal (Hernandez
Arguedas, 2015).

De acuerdo a Fernandez (2020), al estudiarse los casos de enajenacion mental y

realizar un correcto informe pericial deben cumplirse cuatro criterios:

e Criterio cualitativo: Presencia de un trastorno o alteracion psiquica. En caso
de cumplirse debe describirse dicho trastorno, realizar un diagnostico y
describir la posible influencia del trastorno en la inimputabilidad.

o Criterio cuantitativo: Se mide la intensidad con la cual el trastorno afecta a la
inteligencia y voluntad del sujeto.

e Criterio cronoldgico: Se realiza un diagndstico retrospectivo en el cual se
valora la duracion del trastorno y su permanencia (si es permanente o
transitorio).

e Criterio de causalidad: vinculacion entre la afeccion por el trastorno y la

perpetuacion de los hechos cometidos.

En la actualidad, no existe un listado definido de patologias en los codigos penales

que supongan inimputabilidad, por lo que, segin Fonseca Morales (2007), ha sido el
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Tribunal Supremo el que ha creado una doctrina jurisprudencial sobre las consecuencias

juridicas de la inimputabilidad en los diferentes trastornos mediante reglas flexibles.

Existen diferentes grados de la inimputabilidad: eximentes, los cuales liberan de
la responsabilidad penal, o atenuantes, los cuales disminuyen la responsabilidad penal.
Las causas de exencion y atenuacion vienen recogidas en el Cédigo Penal de 1995 en los

articulos 20 y 21 respectivamente.

Las causas de exencidon segun el articulo 20 del Codigo Penal (1995) son:
presencia de una anomalia, una alteracion psiquica o un trastorno mental transitorio que
impida la comprension del hecho o actuar conforme a ello en el momento en el que se
produjeron los hechos; encontrarse en estado de intoxicacion plena por el consumo de
bebidas alcohdlicas o drogas toxicas o se encuentre bajo el sindrome de abstinencia
durante la comision del delito; presencia de una alteracion de la conciencia debido a una
alteracion en la percepcion con inicio en el nacimiento o en su infancia; el que obre en
defensa propia de su persona o derechos o ajenos cuando se trate de una lesion ilegitima
con una falta de provocacién por parte del defensor y la necesidad de los medios
empleados; el que obre en estado de necesidad para evitar un mal propio o ajeno cuando
el mal que provoque no sea mayor, la situacion de necesidad no haya sido autoprovocada
y no tenga obligacion a sacrificarse; el que obre por miedo insuperable; y el que obre en
cumplimiento de un deber o cargo. A ello, se le suma la minoria de edad que viene
recogida en el articulo 19 del Cddigo Penal, lo cual se debe a la falta de capacidad de
obrar.

A las tres primeras causas se les impone una medida de seguridad privativa de
libertad: internamiento en un centro psiquiatrico, en un centro de deshabituacién y en uno

de educacion especial respectivamente.

De acuerdo con Gomez Lanz y Obregdn Garcia (2023) las medidas de seguridad
se imponen debido a la peligrosidad criminal del reo, es decir, el prondstico de comision
futura de delitos por parte del sujeto. Las medidas de seguridad, conforme al articulo 95
del Cddigo Penal, no pueden resultar mas graves o de mayor duracion que las previstas
para el hecho cometido. Estas medidas pueden ser privativas de libertad o no privativas
como custodia familiar o libertad vigilada.

Las causas de atenuacion segun el articulo 21 del Cddigo Penal son: Cuando se

produce una situacion de perturbacion no plena de las facultades por alguna de las causas
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descritas en uno de los tres primeros apartados del art. 20 CP (eximente incompleta);
cuando en el caso de estar en estado de intoxicacion plena o bajo estado de abstinencia se
deba por una adiccidn del sujeto; que se obre por arrebato, objecidn u otro estado pasional;
por confesion del sujeto antes de conocer que el procedimiento se dirige hacia él; por
reparacion o disminucion del dafio causado a la victima; por la dilacion extraordinaria e
indebida en la tramitacion del procedimiento; y por cualquier causa anéloga, lo cual
supone que no existe una enajenacion propiamente dicha, ni si quiera incompleta, sino
una circunstancia analoga (atenuacion por analogia). En caso de producirse un atenuante,
se aplica la pena inferior en grado, es decir, en base a la minima determinada por la Ley

para dicho tipo penal y se ve reducida a la mitad de su cuantia.

Segiin la expresion del articulo 20.1 CP “cualquier anomalia o alteracion
psiquica” se incluiria en este eximente, cualquier trastorno definido en el DSM-V y en el
CIE-10. Pero no todos los trastornos impiden la comprensién de los hechos. De acuerdo
con Gomez Lanz y Obreg6n Garcia (2023), no puede considerarse inimputable al sujeto
que, pese a padecer una anomalia o alteracion psiquica, cumpliéndose el requisitito
bioldgico, no padece los efectos psicoldgicos sobre las facultades intelectivas y volitivas

a los que el Caodigo Penal refiere para considerar la inimputabilidad.

La inimputabilidad se ve afectada en trastornos como psicosis graves, demencias
u oligofrenias profundas, estados confusionales (delirium), intoxicacion plena, sindrome
de abstinencia grave, pero, por lo general, no suele encontrarse mermada en neurosis y
psicopatias, con la excepcion de: trastornos de personalidad donde existen sintomas
psicoticos o falta de control de impulsos y en neurosis con elementos psicoticos, estados

disociativos, obsesiones o problemas en el control de impulsos (Fonseca Morales, 2007).
Imputabilidad en las conductas impulsivas

La impulsividad es un rasgo de temperamento o personalidad caracterizado por la
predisposicion de realizar conductas sin deliberacion, es decir, sin un periodo reflexivo,

debido a una baja conciencia de las consecuencias (Squillace et al., 2011).

Segun Villarejo Ramos (2012) las conductas impulsivas vienen determinadas por
componentes motdrico, cognitivo y emocional. La interaccion de estos factores permite
a los tribunales la valoracion de la responsabilidad penal en delitos caracterizados por la
presencia de conductas impulsivas. Este autor diferencia entre conductas impulsivas

inmediatas y conductas impulsivas diferidas:
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Las conductas impulsivas inmediatas se presentan en acting out. Es decir, la
conducta es realizada de forma inconsciente, por lo que en ella predominan los
componentes motdrico y emocional. En relacion con la imputabilidad, los trastornos
caracterizados por este tipo de conductas cumplen con los criterios cualitativo, causal y
cronoldgico. Sin embargo, es dificil mediar la intensidad de estas conductas y, por tanto,
la valoracién del criterio cuantitativo. Este tipo de impulsividad se relaciona con una
amigdala hiperactivada, un aumento de la actividad del sistema limbico y una

disminucion de la actividad del cortex prefrontral y ventromedial.

En cambio, las conductas impulsivas diferidas a pesar de tener un inicio donde la
decision de actuar no es deliberada, continua con conductas elaboradas y premeditadas
para cumplir con el objetivo inicial, por lo que, en este caso, los componentes cognitivos
y emocionales son los que mas incidencia tienen en estas conductas. Se relacionan con

alteraciones subcorticales y en la corteza frontal.
Inimputabilidad en el Trastorno Explosivo Intermitente

Segun la clasificacion de Villarejo Ramos (2012), el Trastorno Explosivo
Intermitente se caracteriza por comportamientos impulsivos inmediatos debido a la
dificultad de controlar episodios de impulsos agresivos, por lo que se trataria de un
trastorno formado por conductas impulsivas inmediatas segin Villarejo (2012). De
acuerdo con Cabrera y Fuertes (1997) (citado en Villarejo Ramos, 2012) influye en las
bases biopsicoldgicas de la inimputabilidad la afeccién de la funcion ejecutiva que se

produce en el TEI.

El Trastorno Explosivo Intermitente es prevalente en varones (90%) frente a
mujeres (10%), pero, en el caso de la comision de delitos, estos son producidos
exclusivamente por hombres (100% de los delitos perpetrados). Los delitos cometidos se
caracterizan por su aparicion repentina, irreflexible y desproporcionada. Suelen tratarse
de delitos contra las personas (robo con violencia, lesiones, tentativa de homicidio, etc.)
y, en menor medida, delitos como el quebrantamiento de condena o contra la salud
publica. Esto se debe a que los primeros implican agresividad por parte del autor, lo cual

caracteriza a las personas con este diagndstico (Jaramillo et al., 2016).

El Trastorno Explosivo Intermitente (TEI) puede encuadrarse como eximente por
enajenacion mental del articulo 20.1 CP. Sin embargo, es dificil comprobar los criterios

bioldgicos y psicologicos y se suele deducir de los hechos. Por ello, segin Jaramillo et
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al., (2016), la atenuante analdgica (articulo 21.7 CP) y la eximente incompleta (art. 21.1
CP) suelen ser las circunstancias modificativas de la responsabilidad penal que se aplican
en los delitos cometidos por personas con TEI.

La imputabilidad de estos sujetos suele verse alterada al presentar dificultades en
el control de impulsos, lo cual afecta a la capacidad volitiva en la comision del delito
(Arechederra, 2004). De acuerdo con De Aguilar Gualda (2016) y Villarejo (2012) la
imputabilidad suele verse disminuida con el diagndstico de este trastorno debido a la
alteracion en mayor o menor medida de la capacidad volitiva, pero no suele verse anulada.
En los casos en los que se presente otro trastorno analogo, la imputabilidad se vera
siempre alterada. Jaramillo et al., (2016) estudian la comorbilidad del Trastorno
Explosivo Intermitente en los casos de comision de delitos y lo relacionan con abuso de
sustancias (25%), trastorno limite de la personalidad (12%), trastorno mental no
especificado (9%), trastorno antisocial de la personalidad (9%), trastorno obsesivo-
compulsivo (6%) y trastorno bipolar (6%).

En cambio, las sentencias analizadas por Jaramillo et al., (2016) muestran que un
68 % de la muestra son sujetos imputables, es decir, se mantiene la responsabilidad penal
y, por tanto, la aplicacion de la pena prevista por el Cédigo Penal. Un 10% de la muestra
han recibido la eximente incompleta al presentar la capacidad intelectiva preservada, pero
la capacidad volitiva altamente mermada, lo cual impide la determinacion del sujeto en
la comision de los hechos. Por ultimo, en un 22% de los casos se ha aplicado una

atenuacion por analogia.
Conclusiones

El Trastorno Explosivo Intermitente es un trastorno psiquiatrico que forma parte
de un grupo de diagndsticos llamados trastornos disruptivos del control de impulsos y de
conducta. Se trata de un trastorno externalizante que se caracteriza por la falta de control
del comportamiento agresivo impulsivo, lo cual conlleva episodios recurrentes de

agresividad en respuesta a un factor estresante psicosocial.

Por lo tanto, se caracteriza por la presencia de comportamientos de violencia
reactiva. Este tipo de violencia puede ser explicada por la psicologia mediante el Modelo
Cognitivo Integrador como una reaccion que se produce ante emociones como la ira o la
frustracion debido a un bajo control inhibitorio. A nivel temperamental, las personas que

padecen este trastorno tienen un Sistema de Activacion Conductual (BAS) alto, por lo
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que son impulsivos. Desde la neurociencia puede explicarse a nivel neuroanatomico por
la presencia de un cértex prefrontal incapaz de inhibir el comportamiento agresivo y una
amigdala hipereactivada. A nivel genético, se contempla en el TEI un déficit de
serotonina y presentan una reduccion en los sitios de union del transportador de
serotonina, pues presentan un alelo corto en el 5 HTT, lo cual incrementa la sensibilidad
al estrés, por lo que se tiende a responder impulsivamente. Ademas, suele correlacionar

con niveles altos de testosterona y bajas concentraciones de oxitocina.

El Trastorno Explosivo Intermitente (TEI) suele afectar a la imputabilidad de
estos sujetos por el bajo control inhibitorio que poseen, que incide directamente en la
capacidad volitiva. Es decir, en la capacidad de determinacion y de actuacién libre. Sin
embargo, la capacidad de comprension del hecho ilicito (capacidad intelectiva) parece
conservada. Pese a ello, es dificil llegar a un acuerdo en la aplicacion de circunstancias
modificativas de la responsabilidad penal, ya que se debe de atender al caso concreto vy,
en muchos casos, es complicado analizar la intensidad de las conductas impulsivas de

este trastorno (criterio cualitativo para evaluar la enajenacién mental).

En un primer momento, se puede pensar que se trata de una eximente por
alteracion psiquica o anomalia del articulo 20.1 del Codigo Penal al tratarse de un
trastorno encuadrado en las neurosis, donde no existe un control de los impulsos. Sin
embargo, a pesar de alterarse la capacidad volitiva, no esta anulada por completo, por lo
que suele aplicarse la atenuante analdgica (articulo 21.7 CP) y la eximente incompleta
(articulo 21.1 CP). Ambas se tratan de un supuesto de atenuacidn, por lo que se impone
la pena inferior en grado a la establecida para el tipo penal cometido. Es decir, hay una
reduccion de la responsabilidad criminal, pero esta sigue existiendo, por lo que puede
extraerse, que aspectos neurobiologicos de la conducta pueden modificar la
responsabilidad de la misma en los casos en los que se vea afectada la capacidad de
determinacion del sujeto. Por lo que, a pesar de que el ambiente influye en un 75% en el
comportamiento del individuo, la parte bioldgica restante, la cual no se puede modificar,
tiene un peso muy importante en diferentes trastornos y en la capacidad de imputabilidad
de los sujetos que cometen delitos debido a ello.
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