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Irritabilidad como síntoma transdiag-
nóstico.
Irritability as a Transdiagnostic Symptom
Dra. Dorys Morales1, Dra. Adriana Gutiérrez2.

Resumen. La irritabilidad es un síntoma transdiagnóstico que atraviesa la barrera de las pa-
tologías internalizantes y externalizantes. Se define como un umbral bajo para experimentar 
la ira en respuesta a la frustración y es uno de los síntomas más comunes en niños y adoles-
centes. Las conductas relacionadas con la ira apropiadas para el desarrollo tienden a reflejar 
frustración en contextos esperados, mientras que la irritabilidad crónica es inapropiada para 
la situación. La presentación de la irritabilidad, crónica o episódica, es crucial para compren-
der su significado psicopatológico, en particular porque las estructuras de la irritabilidad epi-
sódica y crónica son separables y permanecen estables a lo largo del tiempo. Existen varios 
estudios acerca de la irritabilidad en patologías como trastorno afectivo bipolar y trastorno 
de desregulación disruptiva del estado del ánimo, en ambos casos es importante plantearse 
como punto de partida la identificación de la episodicidad. La irritabilidad también se en-
cuentra presente en el trastorno de personalidad límite observándose dentro de una inestabi-
lidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de ánimo. Estas emociones tienen 
un correlato anatómico relacionado con deficiencias de los circuitos frontolímbicos. Para el 
manejo de la irritabilidad en las distintas patologías, la evidencia del tratamiento incluye tera-
pia cognitivo conductual, intervención de los padres, mindfulness, pero existe una necesidad 
apremiante de investigación sobre el tratamiento farmacológico complementario.
Palabras Claves: Ánimo irritable; comportamiento disruptivo; trastorno afectivo bipolar; 
trastorno de personalidad límite; infancia y adolescencia.

Abstract. Irritability is a transdiagnostic symptom that crosses the barrier between interna-
lizing and externalizing pathologies. It is defined as a low threshold to experience anger in 
response to frustration and it is one of the most common symptoms in children and ado-
lescents. Behaviors related to appropriate developmental anger tend to reflect frustration in 
expected contexts, while chronic irritability is inappropriate to the situation. The presentation 
of irritability, chronic or episodic, is crucial to understanding its psychopathological meaning, 
particularly because the structures of episodic and chronic irritability are separable and re-
main stable over time. There are several studies about irritability in pathologies such as bipo-
lar affective disorder and disruptive mood dysregulation disorder, in both cases it is important 
to consider the identification of episodicity as a starting point. Irritability is also present in 
borderline personality disorder, where it is expressed as an affective instability due to a re-
markable reactivity of the state of mind. These emotions have been anatomically related to 
deficiencies of the frontolimbic circuits. For the management of irritability in different patholo-

REVISIÓN DE TEMAS

1. Residente de 1er año Psiquiatría Infanto Juvenil, Universidad de Santiago de Chile, Hospital Exequiel González 
Cortés. 

2. Psiquiatra Infanto Juvenil, profesor asociado Universidad de Santiago de Chile, Vicepresidente SOPNIA.
Correspondencia a Dra. Dorys Morales, Avenida El Sauce 1206, casa 54, Huechuraba, Santiago de Chile. E- mail: 
dorys_89@hotmail.com



50 Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 30, Nº 2, Agosto 2019 Todos los derechos reservados

gies, the evidence includes cognitive behavioral therapy, parental intervention, mindfulness, 
but there still is a pressing need for research on complementary pharmacological treatment.
Key Words: Irritability mood; disruptive behavior; bipolar affective disorder; borderline perso-
nality disorder; childhood and adolescence.

INTRODUCCIÓN

En la práctica diaria de la atención psi-
quiátrica de niños y adolescentes nos 
enfrentamos a gran cantidad de sínto-
mas que según los métodos tradiciona-
les al coincidir en un individuo corres-
ponden a un diagnóstico específico, no 
siendo así con la irritabilidad que como 
hemos visto en un gran número de pa-
cientes es un síntoma transdiagnóstico, 
que atraviesa la barrera de los síntomas 
internalizantes y externalizantes. El en-
foque transdiagnóstico nos ofrece  una 
nueva forma de entender y de tratar los 
trastornos mentales, se basa en estudiar 
los factores comunes entre distintos 
trastornos, en lugar de centrarse en lo 
que los distingue. Desde esta perspecti-
va se considera que, trastornos menta-
les que hasta ahora han sido conceptua-
lizados en categorías diagnósticas dis-
tintas comparten factores etiológicos 
o de vulnerabilidad. El estudio de los 
trastornos mentales desde este enfoque 
ha ganado interés en los últimos años 
asociado a tres factores interrelaciona-
dos: la insatisfacción con los sistemas 
diagnósticos en salud mental, el proble-
ma derivado de la elevada comorbili-
dad y el riesgo de estar promoviéndose 
la medicalización de problemas de la 
vida o acontecimientos vitales (1).

En cuanto a la Irritabilidad hemos vis-
to que durante la última década, ha ha-
bido un aumento en la investigación en 
niños y adolescentes, según Brotman et 
al. (2) se define como un umbral bajo 
para experimentar la ira en respuesta a 
la frustración y es una presentación clí-

nica frecuente en niños y adolescentes 
que a pesar de su impacto significativo 
en la salud pública, sigue siendo una 
construcción difícil de alcanzar (3). Es 
por esto que en este artículo de revi-
sión inicialmente abordaremos el con-
cepto de irritabilidad y otros síntomas 
asociados, tales como, la intolerancia 
a la frustración, la ira y la agresividad, 
además revisaremos aspectos funda-
mentales para diferenciar la irritabili-
dad en cuanto a su episodicidad, lo que 
nos permitirá orientarnos acerca de 
dos diagnósticos específicos, el trastor-
no afectivo bipolar (TAB) y la desregu-
lación disruptiva del estado de ánimo 
(DMDD por sus siglas en inglés) como 
un nuevo diagnóstico incluido en el 
DSM-5(4). Adicionalmente revisare-
mos la irritabilidad como síntoma en 
el trastorno de la personalidad límite 
y se abordaran hallazgos neurobiológi-
cos relacionados con estas patologías. 
Finalmente haremos una breve apro-
ximación sobre algunas estrategias de 
tratamiento.

DEFINICIONES

La irritabilidad es una construcción he-
terogénea que se ha definido y medido 
de varias maneras. Una concepción de 
la irritabilidad enfatiza en sus vínculos 
con la ira crónica y la baja tolerancia a 
la frustración (5). Tomando en cuenta 
estos conceptos Stringaris (6), citado 
por Busto (7 p5), define la irritabilidad 
como: “Una sensación displacentera (o 
de disgusto) derivada de un bajo um-
bral para presentar enfado (o enojo) y 
de la propensión a reaccionar con ra-
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bia, malhumor o rabietas despropor-
cionadas a la situación”. 

Cuando hablamos de frustración nos 
referimos a la reacción inicial, norma-
tiva y afectiva a un objetivo bloqueado, 
mientras que la ira es una emoción que 
a menudo es provocada por la frustra-
ción y a veces por la amenaza, por lo 
tanto, la ira puede cumplir una función 
adaptativa porque está asociada con un 
mayor esfuerzo hacia el logro de objeti-
vos, por último, la agresión se refiere al 
comportamiento verbal o motor moti-
vado por la ira o la frustración (3).

CONSIDERACIONES SOBRE IRRI-
TABILIDAD

La irritabilidad es una emoción normal 
humana, con manifestaciones típicas 
en el desarrollo y es uno de los sínto-
mas más frecuentes de los trastornos 
psiquiátricos, aunque también puede 
hallarse en niños y adolescentes sin que 
ello suponga la presencia de una pato-
logía (8). Puede hablarse de una forma 
normal y una forma patológica de irri-
tabilidad, la patológica es más intensa y 
descontrolada, va precedida de un es-
tímulo de pequeña importancia, escala 
rápidamente, persiste más tiempo, es 
más difícil de yugular y suele requerir 
con mayor frecuencia la intervención 
de un adulto para su resolución (9). Se 
ha hallado que la irritabilidad, expresa-
da como explosiones de ira o rabietas, 
es típica de la infancia y la niñez, aun-
que la que se manifiesta a diario es más 
frecuente en niños de 1 a 3 años y no 
en los mayores, un hallazgo similar se 
encuentra en un estudio realizado por 
Wakschlag et al. (10), en el que alrede-
dor del 80% de los niños de edad prees-
colar presentaba rabietas, pero sólo el 
8% las presentaba a diario (7,8).

En la irritabilidad existe en un conti-
nuo que va desde las rabietas del desa-
rrollo normal hasta llegar a las conduc-
tas muy agresivas, lo anterior puede 
variar según la edad cronológica y de 
desarrollo, el estado físico y emocional, 
el entorno y el apoyo (11).

Hameed et al. (11) plantea que es un 
comportamiento común que incita a 
los padres, maestros y otras personas 
a buscar información en profesionales 
de atención primaria o salud mental, 
de acuerdo a esto es esencial establecer 
la presencia o ausencia de irritabilidad 
anormal porque puede poner al indi-
viduo en riesgo de deterioro funcional. 
Aún más importante es el proceso de 
detección de conductas asociadas con 
la irritabilidad, como la agresión fí-
sica que involucra el uso de un arma, 
la crueldad de los animales, el uso de 
fuego y los robos que pueden requerir 
atención inmediata o derivación a los 
servicios de salud mental. 

IRRITABILIDAD EN DISTINTOS 
DIAGNÓSTICOS

En respuesta a la pregunta ¿Puede la 
irritabilidad actuar como un marcador 
de la psicopatología?, Mulraney et al. 
(12) plantean que la irritabilidad es un 
síntoma de varios trastornos psiquiá-
tricos pediátricos tanto internalizantes 
como externalizantes, que predice de 
forma independiente el riesgo de sui-
cidio (13) y los trastornos de internali-
zación incluso después de controlar la 
psicopatología de base (6, 14).

Por lo anterior encontramos que la irri-
tabilidad aparece en múltiples trastor-
nos mentales clasificados en manuales 
diagnósticos como  el DSM, ya sea 
como uno de los criterios diagnósticos 
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como por ejemplo en los trastornos del 
estado de ánimo, trastorno de ansiedad 
generalizada, trastorno de estrés pos-
traumático; como síntoma asociado en 
el  trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad y trastorno negativis-
ta desafiante, y como síntoma nuclear 
en el trastorno de desregulación dis-
ruptiva del estado de ánimo. También 
puede aparecer detrás de muchos actos 
antisociales y oposicionistas de grave-
dad social. Al ser un síntoma que está 
presente en varios trastornos puede 
considerarse como un proceso trans-
diagnóstico, complejizando su estudio 
como un síntoma psicopatológico ais-
lado (7).

En cuanto al DSM-5 (4) cabe destacar 
que este incluye una nueva sección de 
síntomas transversales, junto con las 
medidas recomendadas para evaluar 
esos síntomas permitiendo al tratante 
evaluar si una persona está experimen-
tando un síntoma determinado, inde-
pendientemente de si su diagnóstico lo 
incluye.

La medida recomendada para evaluar 
los síntomas transversales de irritabili-
dad es el Índice de Reactividad Afecti-
va (15), ARI por sus siglas en inglés, se 
ha encontrado que es una medida con-
fiable y válida de irritabilidad en niños 
y adolescentes (12). Lo anterior pudo 
ser demostrado por Mulraney et al. 
(12), en un estudio donde aplicaron el 
ARI, a una muestra clínica de 31 ado-
lescentes y una muestra control de 31 
adolescentes emparejados por género y 
edad, reclutados en las escuelas, encon-
trando que los participantes clínicos 
informaron niveles significativamente 
más altos de irritabilidad que la mues-
tra control por parte del autoinforme y 
el informe de los padres. Se encontró 
que el ARI era óptimo para indicar psi-

copatología; con una especificidad del 
77,4% y una sensibilidad del 77,4%, el 
área bajo la curva fue de 0,86. 

IRRITABILIDAD TAB y DMDD: 

Es tema fundamental de esta revisión 
distinguir acerca de las diferencias en-
tre la irritabilidad del fenotipo bipolar 
episódico clásico y la de DMDD con-
siderando que este trastorno cursa con 
irritabilidad crónica y arrebatos, en 
ambos casos es importante plantearse 
como punto de partida la identifica-
ción de la Episodicidad y otros aspectos 
relevantes.  Para hacer más didáctica 
esta revisión consideramos recordar 
el contexto histórico, ya que la contro-
versia sobre el diagnóstico de trastorno 
bipolar en jóvenes parte aproximada-
mente en la década de los 90, época en 
la que hubo un debate nosológico en 
cuanto a la conceptualización clínica 
de los jóvenes que presentaban irrita-
bilidad severa y síntomas hiperactivos 
(16, 17). A pesar de que estos jóvenes 
no mostraban episodios claramente 
demarcados de hipomanía o manía, 
investigadores en los Estados Unidos, 
consideraron que estos niños tenían 
una presentación del desarrollo del 
trastorno afectivo bipolar, generando 
que en los Estados Unidos, entre 1994 
y 2003, la tasa de jóvenes que recibie-
ron un diagnóstico de TAB en la aten-
ción ambulatoria se multiplicó por 40 y 
el porcentaje de jóvenes en los Estados 
Unidos que recibieron un diagnóstico 
de alta hospitalaria de TAB aumentó 
aproximadamente del 10%  en la déca-
da de los 90 a más del 30% a mediados 
de la década de 2000 (18).

Una explicación más probable para ta-
les aumentos dramáticos en el diagnós-
tico fue una ampliación de los criterios 
de síntomas para TAB pediátrico en 
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la práctica clínica, incorporando irri-
tabilidad no episódica e hiperarousal, 
además de episodios de hipomanía o 
manía definidos clásicamente (3).

A partir de la controversia acerca del 
trastorno bipolar pediátrico, Leibenluft 
et al. (19) proponen la distinción entre 
irritabilidad crónica y episódica, cuan-
do hablamos de irritabilidad crónica 
nos referimos a aquella que persiste en 
el tiempo, generalmente varios meses, 
mientras que la irritabilidad episódica 
dura unos días. Ambas difieren en su 
asociación con el género, la edad, los 
diagnósticos psiquiátricos y las entida-
des psicopatológicas que pueden pre-
decir (7).

En cuanto a la episódica se asocia con 
la manía, el trastorno de ansiedad ge-
neralizada y la fobia simple, y los niños 
con irritabilidad episódica son más 
propensos a tener padres con trastor-
no bipolar y a presentar conductas sui-
cidas y psicosis (20). La irritabilidad 
crónica tiene un peak en la adolescen-
cia y se relaciona con el  trastorno por 
déficit de atención con hiperactividad 
(TDAH) y al trastorno depresivo, y 
predice los trastornos depresivos, los 
trastornos de ansiedad y el trastorno 
negativista desafiante (TND), pero no 
el trastorno bipolar, el trastorno diso-
cial, el TDAH ni el abuso de drogas 
(21).

Varios estudios (6,22) han encontrado 
diferencias entre los individuos con fe-
notipo bipolar episódico clásico y los 
que muestran irritabilidad crónica y 
arrebatos de genio, encontrando que la 
irritabilidad de los jóvenes no predijo 
el TAB en el seguimiento, mientras que 
aquellos con TAB clásico, incluido un 
curso episódico y un estado de ánimo 
exaltado, tuvieron hasta 50 veces más 

posibilidades de desarrollar un episo-
dio maníaco que aquellos con irritabi-
lidad crónica en un seguimiento de tres 
años.

De acuerdo a lo anterior hay pruebas 
definitivas de una entidad bien confi-
nada caracterizada por un estado de 
ánimo exaltado y / o irritable episódi-
co y síntomas asociados bien definidos 
que pueden diagnosticarse como TAB 
y debe ser identificada claramente y 
tratada adecuadamente debido a una 
alta probabilidad de malos resultados a 
largo plazo. Inversamente los pacientes 
identificados con irritabilidad crónica 
no deben tratarse como si presentaran 
una manifestación de desarrollo de 
TAB (23). 

Para llegar a una diferenciación entre el 
TAB y la DMDD inicialmente se pro-
puso el diagnóstico de desregulación 
severa del estado del ánimo (SMD por 
sus siglas en inglés) donde este último 
se caracterizaba por estados anorma-
les de ánimo (ira o tristeza, al menos 
la mitad del día, casi todos los días), 
arrebatos de mal genio frecuentes (tres 
veces por semana) y síntomas de hi-
perarousal (tres o más), los síntomas 
debían causar un deterioro grave en un 
entorno (es decir, el hogar, la escuela, 
los compañeros) y un deterioro leve en 
un segundo entorno, comenzar antes 
de los 12 años de edad y estar presentes 
durante al menos 12 meses, sin perío-
dos sin síntomas que excedan los 2 me-
ses. Posteriormente el DSM-5 excluye 
el criterio de hiperarousal de SMD, ya 
que se superponía con los síntomas del 
TDAH y propone una nueva categoría 
de diagnóstico llamada DMDD (24).

Según lo planteado por Krieger et al. 
(24) independientemente del tipo de 
irritabilidad, cuando esta es el sínto-
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ma  principal, la evaluación clínica de 
un niño siempre debe comenzar con 
una investigación activa de la episodi-
cidad, realizándose las siguientes pre-
guntas: ¿Es posible determinar cuándo 
comenzaron los síntomas?,  ¿Ha habi-
do cambios significativos en relación 
con el comportamiento habitual de 
referencia del niño?,  ¿Ocurrieron los 
cambios en respuesta a los eventos de 
la vida?, ¿Han ocurrido síntomas aso-
ciados junto con irritabilidad?, ¿Es po-
sible distinguir un episodio claro de es-
tado de ánimo irritable y sus síntomas 
asociados?. En el caso de la episodici-
dad, debe llevarse a cabo la evaluación 
adecuada para TAB.  Por el contrario, 
si la irritabilidad se considera crónica, 
la investigación clínica debe dirigirse 
hacia diagnósticos basados   en la des-
regulación emocional, considerando 
DMDD si se describe al niño como 
siempre irritable y enojado, es difícil 
determinar cuándo comenzaron los 
síntomas (probablemente en la etapa 
temprana de la vida) y los arrebatos 
de genio ocurren con frecuencia.  Es 
importante evaluar los eventos desen-
cadenantes, la duración y la intensidad 
de los arrebatos, así como los entornos 
donde ocurren normalmente (en casa, 
con la familia y los compañeros).  Los 
niños con DMDD presentan un estado 
de ánimo irritable o enojado entre los 
arrebatos, caracterizado por ser sensi-
bles a la frustración del día a día y los 
cambios comunes. 

IRRITABILIDAD EN TRASTORNOS 
DE LA PERSONALIDAD LÍMITE:

Cuando hablamos de trastorno de per-
sonalidad límite (TPL) nos referimos a 
un síndrome psiquiátrico caracteriza-
do por desregulación emocional, im-
pulsividad, comportamientos de ries-
go, irritabilidad, sentimientos de vacío, 

autolesiones y miedo al abandono, así 
como relaciones interpersonales ines-
tables (25). Según Levy (26), se define 
como un problema psiquiátrico alta-
mente prevalente, crónico y debilitante 
caracterizado por un patrón de relacio-
nes interpersonales caóticas y contra-
producentes, labilidad emocional, con-
trol deficiente de impulsos, arrebatos 
de ira, intentos de suicidio frecuentes y 
automutilación.

En las definiciones mencionadas an-
teriormente vemos cómo la irritabili-
dad y los arrebatos de ira son síntomas 
centrales, siendo valioso clarificar que 
estos y sus otros síntomas asociados 
pueden mejorar con el tiempo, incluso 
sin terapia, aunque el funcionamiento 
social y los trastornos en las relaciones 
interpersonales cercanas a menudo 
persisten (25). Los estudios de segui-
miento muestran que el 74% remite 
después de 6 años y el 88% después 
de 10 (27,28), cuestionando la idea de 
que es una condición crónica y sin re-
misión (29). Hay dos clusters de sínto-
mas: uno que se caracteriza por enfado 
y sentimientos de abandono, que tien-
de a ser estable o persistente, mientras 
que el otro caracterizado por autolesio-
nes e intentos de suicidio es inestable o 
menos persistente (29). Es importante 
destacar que en la mayoría de casos la 
remisión significa una reducción en 
el número de síntomas por debajo de 
los requeridos para el diagnóstico y no 
necesariamente la resolución completa 
del trastorno (30). Las tasas de preva-
lencia son similares entre hombres y 
mujeres en la población general, los 
estudios indican tasas más altas entre 
adolescentes y mujeres jóvenes en en-
tornos clínicos y forenses, y mayor an-
gustia y deterioro en mujeres con TPL 
en comparación con sus homólogos 
masculinos. Además, las investigacio-
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nes han demostrado que los síntomas  
alcanzan su punto máximo durante la 
mitad de la adolescencia, entre los 14 
y los 17 años (31). La investigación so-
bre las manifestaciones y característi-
cas tempranas de los síntomas de TPL 
durante la mitad de la adolescencia, 
especialmente en las niñas, es, por lo 
tanto, crítica en el esfuerzo por desa-
rrollar estrategias de prevención y tra-
tamiento dirigidas (32). Este trastorno 
no sólo es común en las poblaciones 
psiquiátricas sino que también es más 
prevalente en la comunidad general de 
lo que se pensaba anteriormente, por lo 
cual representa un importante proble-
ma de salud pública (25).  Los datos en 
niños y adolescentes son escasos y las 
muestras mucho más pequeñas (29), 
esto se podría explicar por el hecho de 
que aunque la mayoría de los autores 
están de acuerdo en que los trastornos 
de la personalidad adulta podrían ini-
ciar  en la adolescencia e incluso para 
algunos en la niñez, no hay un consen-
so respecto a la legitimidad del uso de 
esta nomenclatura en estas edades, sin 
embargo, el uso del término trastorno 
del desarrollo de la personalidad nos 
permite precisar que éste está pertur-
bado y que de continuar así cristalizará 
en un trastorno específico de la perso-
nalidad en el adulto (33). 

La causa del TPL es desconocida, sin 
embargo, en la literatura médica exis-
ten varias hipótesis que intentan darle 
una explicación a este trastorno, dentro 
de las teorías más aceptadas están las 
psicógenas, siguiendo planteamientos 
psicoanalíticos (29). Una de las prime-
ras explicaciones se basó en la teoría de 
las relaciones objetales, defendida por 
Otto Kernberg (29,34), para referirse a 
los sujetos con TPL  este autor prefiere 
el término organización fronteriza al 
de estados fronterizos, ya que no se tra-

ta de un estado transitorio entre neu-
rosis y psicosis, ni de una organización 
lábil, sino de un tipo de estructura, 
que estaría caracterizada por manifes-
taciones inespecíficas de debilidad del 
yo, desplazamiento hacia el proceso 
primario, operaciones defensivas pri-
mitivas, en las que el sujeto se halla 
incapacitado para sintetizar las intro-
yecciones e identificaciones tanto po-
sitivas como negativas (34). Por iden-
tificación proyectiva, se coloca en un 
objeto externo los aspectos intolerables 
de sí, y esto perturba profundamente la 
relación con el otro, al tiempo que im-
pide la integración del yo, y se produ-
ce una gran intolerancia a la ansiedad, 
con la consecuente ausencia de control 
de los impulsos. La amenaza constante 
de vivencias traumáticas, de pérdida 
del sentimiento de identidad y de con-
tinuidad, obliga al sujeto a permanecer 
en un estado de alerta constante (35). 
Como vemos, no se trata de la trami-
tación de un conflicto, sino de la pre-
sencia de un déficit en esa tramitación 
(36). Siguiendo con la aproximación 
psicoanalítica si el problema es el límite 
entre el yo y el no-yo, si siempre el ob-
jeto está demasiado cerca o demasiado 
lejos, es porque el individuo con TPL 
vive toda relación con el otro como 
una relación que es potencialmente o 
bien de invasión, o bien de abandono. 
Toda experiencia con el otro puede ser 
vivida como una experiencia que ata-
ca al sentimiento de sí. Pero al mismo 
tiempo toda experiencia de soledad es 
devastadora (35).

Más recientemente la teoría del apego 
de John Bowlby aportó mayor cono-
cimiento de los posibles mecanismos 
subyacentes al TPL (37). Bowly (38) 
define la conducta de apego como una 
propensión instintiva, mostrada por 
los humanos y otras especies superio-
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res, a buscar seguridad en la cercanía 
a un individuo específico percibido 
como protector, en situaciones donde 
se dispara el miedo u otros sentimien-
tos asociados con la percepción de vul-
nerabilidad (39). Muchos autores han 
recurrido a esta teoría para explicar la 
patología límite (40). Gunderson (41) 
propone que la intolerancia a la sole-
dad estaba en el núcleo de este trastor-
no y que la imposibilidad de las per-
sonas con este diagnóstico de invocar 
una “introyección tranquilizante” era 
la consecuencia de los fracasos tem-
pranos del apego, este autor describe 
patrones típicos de disfunción límite 
en relación con las reacciones exagera-
das de un niño con un apego insegu-
ro, como por ejemplo: aferrarse a otras 
personas, miedo por las necesidades 
de dependencia, terror al abandono y 
monitorización constante de la proxi-
midad del cuidador y explica, que la 
necesidad de “comprobar la cercanía 
de otros y la tendencia a establecer 
contacto mediante demandas de aten-
ción y peticiones de ayuda”, están rela-
cionadas con el apego ambivalente y/o 
preocupado (39). Diversos estudios 
han encontrado sistemáticamente que 
los rasgos de personalidad de límite se 
correlacionan de manera significativa-
mente negativa con el apego seguro y 
se correlacionan de manera significati-
vamente positiva con el apego evitativo 
temeroso como con el apego preocupa-
do (26).

Otras perspectivas como las planteadas 
por Linehan (42), buscan explicar la 
etiología del TPL enfatizando que éste 
es un trastorno de desregulación emo-
cional, y surge de transacciones entre 
individuos con vulnerabilidades bioló-
gicas e influencias ambientales especí-
ficas.  Como consecuencia, los indivi-
duos con TPL tienen mayor sensibili-

dad emocional, incapacidad para regu-
lar respuestas emocionales intensas, y 
retorno lento a la línea de base emocio-
nal, desde esta mirada el constructo de 
la emoción y de su regulación es muy 
amplio e incluye procesos cognitivos 
relacionados con las emociones, proce-
sos bioquímicos y fisiológicos, reaccio-
nes faciales y musculares, impulsos de 
acción y acciones relacionadas con la 
emoción. La desregulación de la emo-
ción posteriormente conduce a patro-
nes de respuesta disfuncionales duran-
te eventos emocionalmente desafiantes 
(43). Linehan (42) sugirió además la 
existencia de sustratos biológicos de 
desregulación emocional como la dis-
función límbica, también propone que 
el desarrollo del TPL se produce den-
tro de un contexto de desarrollo inva-
lidante caracterizado  por la intoleran-
cia hacia la expresión de experiencias 
emocionales privadas, especialmente  
las emociones que no son compati-
bles con eventos observables. Además, 
aunque los entornos de invalidación 
refuerzan de manera intermitente las 
expresiones extremas de la emoción, 
al mismo tiempo comunican al niño 
que tales demostraciones emocionales 
son injustificadas y que las emociones 
deben abordarse internamente y sin el 
apoyo de los padres. En consecuencia, 
el niño no aprende a comprender, eti-
quetar, regular o tolerar las respuestas 
emocionales y, en cambio, aprende a 
oscilar entre la inhibición emocional 
y la extrema labilidad emocional (43).

Las teorías cognitivas también han in-
tentado explicar la etiología del TPL 
resaltando los patrones de pensamien-
to disfuncionales aprendidos en la ni-
ñez, los cuales se mantienen en la adul-
tez (29, 44). 

En resumen, todas estas teorías ponen 
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el acento en la importancia del desa-
rrollo emocional del individuo, marca-
do por traumas y déficits emocionales, 
que subsiguen al fracaso en la adapta-
ción del entorno a las necesidades del 
infante (29).

En cuanto a la relación de TPL y la 
irritabilidad e ira, investigadores han 
sugerido que individuos con este tras-
torno tienen dificultades particulares 
para regular la vergüenza y las emocio-
nes relacionadas con la ira (42,45,46), 
emociones que estarían relacionadas 
de manera clínicamente relevante.  La 
propensión a la vergüenza y la ira in-
tensa se asocian con resultados defi-
cientes y mayor probabilidad de auto-
lesiones futuras e intentos de suicidio 
en adultos con TPL. (47-50). 

Las emociones relacionadas con la ira, 
incluida la irritabilidad y la hostilidad, 
son componentes centrales de la des-
regulación de la emoción en el TPL y 
pueden servir como precursores del 
desarrollo del trastorno (43,51,52). Las 
investigaciones sugieren que la ira in-
controlada y la inestabilidad afectiva 
son los criterios más predictivos para 
distinguir entre adolescentes con y sin 
diagnóstico de TPL (53).  Además, se 
ha encontrado que adolescentes hospi-
talizados con TPL reportan mayor sui-
cidalidad y niveles más altos de enojo, 
agresión e impulsividad que aquellos 
con trastorno depresivo mayor (54). La 
ira inapropiada e intensa o dificultades 
para controlar la ira en individuos con 
TPL pueden ser vistas como respuestas 
impredecibles, como  cambios bruscos 
de humor o repentinas explosiones 
emocionales que pueden ser verbales, 
físicas o combinadas alternando entre 
el tipo de explosión (55). La persona 
puede dar la impresión de que está 
totalmente fuera de control, actuando 

por impulsos y sin importarle las con-
secuencias de su conducta. Cuando se 
enfadan con alguien, es como si ese 
alguien pasara de ser una persona con 
sentimientos a convertirse en el objeto 
de su odio y la causa de su malestar, es 
decir, en el enemigo. En muchas ocasio-
nes lo que ocurre es que una emoción 
primaria como el miedo por ejemplo 
se convierte en una emoción secunda-
ria como la vergüenza por haber sen-
tido miedo y al no tener recursos más 
adaptativos, acaban utilizando meca-
nismos de defensa en muchos casos de 
forma inconsciente. A veces, detrás de 
estas reacciones “incomprensibles” se 
puede encontrar temor al abandono, 
búsqueda de aceptación o de interés y 
en ocasiones dificultades para relacio-
narse de manera satisfactoria con los 
demás. Las expresiones de ira suelen 
ir seguidas de pena, remordimientos 
y culpabilidad y contribuyen al senti-
miento que tienen de considerarse ma-
los. Cabe destacar que el enfado inter-
fiere con la lógica pero es más llevade-
ro que el miedo; les hace sentir menos 
vulnerables (55 p15). Considerando lo 
anterior tomando en cuenta las investi-
gaciones de Schoenleber & Berenbaum 
(56), podriamos plantear que la ira ex-
teriorizada es una de varias estrategias 
no adaptativas para evitar o desviar la 
vergüenza intensa, y que los individuos 
con síntomas de TPL pueden convertir 
la vergüenza instantáneamente en afec-
tos relacionados con la ira debido a su 
tendencia a la aversión a la vergüenza, 
es decir, experimentando la vergüenza 
como intolerable. Por lo tanto, la ira 
puede coexistir con vergüenza entre 
individuos con TPL, tal vez como un 
intento de defensa para desviar la aten-
ción del yo avergonzado y culpar direc-
tamente a los demás (57). En cuanto a 
la vergüenza es relevante anotar que se 
caracteriza por la sensación de que uno 
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es inherentemente una persona mala 
o defectuosa (58), lo cual implica una 
evaluación negativa general y global de 
todo el yo, estando estrechamente ali-
neada con el autoconcepto y las auto-
representaciones negativas reportadas 
en individuos con TPL (59,60).  Di-
versas investigaciones sugieren que 
la vergüenza se puede distinguir de la 
culpa, siendo esta última una emoción 
relacionada pero diferente caracteri-
zada por sentirse mal por acciones o 
comportamientos específicos que son 
inconsistentes con los valores morales 
(58), ambas implican autoevaluaciones 
negativas y se les denomina emociones 
autoconscientes, pero varios estudios 
han demostrado que la vergüenza está 
más fuertemente asociada con conduc-
tas de mala adaptación y psicopatolo-
gía que con la culpa (61-63). De hecho, 
muchos estudios han demostrado que 
la culpa no está relacionada o inclu-
so está inversamente relacionada con 
las conductas problemáticas después 
de controlar la vergüenza (64-67). En 
relación a la vergüenza y el enojo los 
psicólogos sociales han escrito exten-
samente sobre el potencial de la ver-
güenza para evocar tanto la ira como 
la agresión.(65,68,69).  En varias mues-
tras a lo largo de etapas del desarrollo 
desde la niñez hasta la edad adulta, se 
ha demostrado que la vergüenza ge-
nera respuestas conductuales hostiles 
y agresivas (70,71,72), mientras que 
la culpa se ha asociado con respuestas 
constructivas a la ira, tales como las re-
evaluaciones cognitivas y las acciones 
correctivas no hostiles (73).

Por lo anterior es importante que al 
evaluar adolescentes con riesgo de 
desarrollar TPL sean examinadas las 
emociones relacionadas con la ira, ya 
que estas dificultades se encuentran 
entre las características más tempranas 

relacionadas con TPL y son pronósti-
cos de malos resultados a largo plazo 
(67).

ASPECTOS NEUROBIOLÓGICOS

A medida que los niños se desarro-
llan, el aprendizaje instrumental sobre 
recompensas y amenazas les permite 
adaptar su comportamiento para que 
respondan de manera más apropiada 
a los estímulos ambientales. Con res-
pecto a la irritabilidad, las diferentes 
fases del desarrollo están asociadas 
con presentaciones únicas de los sín-
tomas y umbrales para la psicopatolo-
gía como por ejemplo, el umbral para 
la irritabilidad patológica difiere entre 
los preescolares y los adolescentes (2). 
En cuanto al cerebro adolescente este 
tiene características particulares que lo 
hacen vulnerable, y gracias a múltiples 
avances en las técnicas de neuroimagen 
hemos logrado su mejor conocimiento, 
lo que nos ha permitido entender algu-
nas conductas problemáticas propias 
de esta etapa evolutiva. Las investiga-
ciones que han usado técnicas de reso-
nancia magnética funcional informan 
cambios importantes que afectan fun-
damentalmente a la corteza prefrontal 
(por ejemplo: menor desarrollo), otros 
cambios afectan al circuito básico de 
amenaza y de recompensa. Los cam-
bios hormonales de la pubertad po-
drían estar relacionados con la excita-
bilidad de estos circuitos cerebrales, lo 
que hace que los primeros años de la 
adolescencia sean los de mayor riesgo 
para la aparición de conductas rela-
cionadas con déficits en la autorregu-
lación, ya que en esta etapa coinciden 
la mayor excitabilidad con el menor 
desarrollo prefrontal (74).

La corteza prefrontal, continúa desa-
rrollándose en la adolescencia e inclu-
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so durante la adultez temprana. En la 
zona prefrontal la sustancia gris au-
menta hasta los 11 años en las niñas y 
hasta los 12 en los niños para dismi-
nuir después, lo que sin duda refleja el 
establecimiento de nuevas sinapsis en 
esa zona en la etapa inmediatamente 
anterior a la pubertad y su posterior 
recorte (75,76).
 
La mejora progresiva que tiene lugar 
durante la segunda década de la vida 
en la conexión entre la corteza órbito-
frontal y algunas estructuras límbicas 
como la amígdala, el hipocampo y el 
núcleo caudado, conlleva a un impor-
tante avance en el control cognitivo y 
en la inhibición de emociones y con-
ductas, con la consiguiente disminu-
ción de la impulsividad propia de la 
adolescencia temprana (74 p3,77,78). 
En el adolescente, la desconexión en-
tre estas áreas cerebrales se manifiesta 
en respuestas más disociadas, por lo 
tanto, en aquellas ocasiones en las que 
sería conveniente una respuesta racio-
nal, pueden actuar de forma impulsiva 
y emocional (79). Sin embargo, en si-
tuaciones de mucho riesgo en que una 
respuesta inmediata de evitación o hui-
da sería más eficaz, se demoran en ra-
zonamientos exactos que impiden una 
rápida actuación (80).

El modelo triádico propuesto por 
Ernst et al. (81), nos ofrece una expli-
cación muy interesante del compor-
tamiento adolescente, de acuerdo con 
éste la conducta se basa en el equili-
brio entre tres sistemas cerebrales que 
trabajan de forma conjunta: el aproxi-
mativo de recompensa, el evitativo y el 
regulatorio. El aproximativo, incluye el 
estriado ventral (especialmente el nú-
cleo accumbens), origina las conductas 
aproximativas. En cambio, el sistema 
evitativo incluye la amígdala e impulsa 

al sujeto a evitar las situaciones amena-
zantes o dolorosas. Por último, el sis-
tema regulatorio, integra las áreas me-
dial y ventral de la corteza prefrontal y 
juega un papel de arbitraje entre esas 
dos influencias opuestas. Por lo ante-
rior según Ernst, la toma de decisiones 
por parte de los adolescentes estaría 
sesgada como consecuencia de un sis-
tema aproximativo fortalecido y unos 
sistemas evitativo y regulatorio debili-
tados o inmaduros. Cuando nos refe-
rimos al estudio de las manifestaciones 
relacionadas con la irritabilidad es im-
portante destacar que la agresividad ha 
sido un tema relevante, ya que, en los 
seres humanos, la irritabilidad puede 
implicar una expresión aberrante de 
la respuesta normativa a la amenaza, 
denominada agresión reactiva (3). Las  
amenazas son motivadores intrínsecos 
del comportamiento conservador en 
todas las especies (82,83) y también 
son estímulos que ponen en peligro 
la seguridad. Las características de un 
estímulo amenazador en una situación 
dada, como su inminencia, conducen 
las respuestas neuronales y de compor-
tamiento. Mientras que una amenaza 
distal produce miedo al responder, una 
amenaza inminente produce ira o un 
comportamiento activo con el estímulo 
de amenaza en un intento de neutrali-
zarlo (82,84,85).

En comparación con los niños sanos, 
los jóvenes irritables tienden a orien-
tarse a los estímulos amenazadores 
en el ambiente y es más probable que 
interpreten los estímulos ambiguos 
como amenazadores (3); esta inter-
pretación puede elevar el riesgo de ira 
y agresión (86). Diversos estudios con 
técnicas de neuroimagen relacionados 
con la agresividad reactiva indican que 
en esta participa el circuito cerebral 
evitativo o de amenaza (amígdala, hi-
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potálamo y sustancia gris periacueduc-
tal), encontrándose que, en adolescen-
tes con trastorno disocial o trastorno 
negativista desafiante, con altas tasas 
de agresividad reactiva, se observa una 
mayor activación de la amígdala ante 
imágenes negativas (87). 

Los jóvenes con irritabilidad son parti-
cularmente propensos a experimentar 
una no recompensa frustrante debido 
a un procesamiento de recompensas 
aberrante relacionado con tres facto-
res: el primero se refiere a que presen-
tan dificultades en el aprendizaje ins-
trumental. Es decir, en saber cuándo 
esperar recompensas y cómo ajustar su 
comportamiento para cambiar las con-
tingencias de recompensa. En segundo 
lugar exhiben fallas en la inhibición de 
respuestas y en el procesamiento de 
errores de respuestas. En tercer lugar 
muestran respuestas neuronales y de 
comportamiento especialmente mar-
cadas para recompensar la recepción y 
la omisión (2). En términos generales 
la no recompensa frustrante implica el 
bloqueo de la capacidad para obtener 
una recompensa esperada (88).

En cuanto a la investigación sobre el 
aprendizaje de recompensas, se ha en-
contrado que los jóvenes con irritabili-
dad, muestran déficits en las asociacio-
nes de respuesta de aprendizaje, modi-
fican el comportamiento en función de 
la retroalimentación de los resultados y 
muestran un control inhibitorio. Tanto 
el error de predicción como el control 
inhibitorio son fundamentales para 
recompensar el aprendizaje; mientras 
que los sustratos neurales del error de 
predicción parecen involucrar princi-
palmente al estriado, el control inhibi-
torio es más dependiente de las estruc-
turas corticales. De acuerdo con esto, 
se ha demostrado que los circuitos 

corticales y subcorticales, incluyendo 
la corteza prefrontal, el cingulado y el 
estriado, son disfuncionales durante el 
aprendizaje de recompensa en jóvenes 
con irritabilidad severa y problemas de 
externalización (89,90).

Otros estudios han encontrado ademas 
deficiencias en el procesamiento de las 
emociones, reportando que los niños 
irritables tienden a interpretar las caras 
ambiguas como más hostiles que los ni-
ños no irritables (91). Los jóvenes irri-
tables exhiben déficits generalizados en 
el etiquetado de las emociones faciales 
validadas positiva y negativamente. 
Además cometen más errores que los 
jóvenes sanos y necesitan información 
emocional más intensa para hacer las 
identificaciones correctas (92,93). De 
acuerdo con esto, los estudios han de-
mostrado que, en comparación con los 
jóvenes no irritables, los jóvenes irri-
tables muestran una modulación defi-
ciente de la actividad de la amígdala en 
respuesta a emociones faciales cada vez 
más intensas, específicamente enojo y 
felicidad (94,95).

TRATAMIENTO

Como hemos visto a lo largo de esta 
revisión la irritabilidad es un sínto-
ma bastante común, que se presentan 
en un gran número de patologías. En 
sus formas más severas puede implicar 
un deterioro significativo y genera un 
gran impacto en la salud pública. La 
investigación sobre su fisiopatología ha 
mostrado varias deficiencias neurobio-
lógicas y de comportamiento centradas 
en la recompensa y procesamiento de 
amenazas.

En cuanto a la investigación sobre  
tratamiento, aún faltan estudios, y es 
importante especificar que aunque no 
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está completamente clarificado si la 
fisiopatología de la irritabilidad difie-
re de manera transdiagnóstica y en el 
contexto de los síntomas concurrentes, 
la evidencia preliminar sugiere que los 
correlatos neurales de la irritabilidad 
difieren en el contexto de la DMDD y 
el trastorno bipolar (95) y en los dife-
rentes niveles de ansiedad (96). Por lo 
anterior se puede entender que muchos 
estudios no se han enfocado principal-
mente en la irritabilidad; en cambio, la 
irritabilidad a menudo se examina en 
el contexto de otros trastornos. Según 
Brotman et al. (2), los tratamientos po-
drían atacar la disfunción del procesa-
miento de la recompensa, con un enfo-
que en la corrección de los déficits en el 
contenido y el proceso de aprendizaje 
instrumental, y en la disminución de la 
sensibilidad para recompensar la omi-
sión (97, 98). De hecho, estudios piloto 
sugieren que las intervenciones dirigi-
das a la respuesta aberrante a la ame-
naza pueden disminuir la irritabilidad 
(91). Las intervenciones farmacológi-
cas, incluidos los estimulantes, los inhi-
bidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRS) y los antipsicóticos 
atípicos, han demostrado ser promete-
dores en el tratamiento de la agresión y 
la irritabilidad (2). Sin embargo, dados 
los efectos secundarios significativos y 
las posibles secuelas neurobiológicas 
de los medicamentos y el impacto del 
contexto ambiental en la irritabilidad, 
se necesitan tratamientos psicológicos 
efectivos (3). Se han realizado estudios 
con intervenciones cognitivas basadas 
en computadora, teniendo en cuen-
ta la propensión de los jóvenes irrita-
bles a interpretar rostros y situaciones 
sociales como hostiles. En un ensayo 
realizado por  Penton-Voak et al. (99), 
entrenaron a jóvenes irritables para in-
formar una interpretación más positiva 
y menos hostil de las caras ambiguas. 

Esta intervención se asoció con dismi-
nución de la irritabilidad.

Sukhodolsky y Scahill (100) desarro-
llaron una terapia cognitivo conduc-
tual (TCC) manualizada para la ira y 
la agresión en niños que enfatiza las 
habilidades de resolución de proble-
mas sociales. Si bien su enfoque está en 
el tratamiento individual con el niño, 
también hay algunas sesiones enfoca-
das en los padres (101). Estos investi-
gadores predicen que una reducción en 
la agresión reactiva después de la TCC 
se asociará con una disminución de la 
activación de la amígdala y un aumen-
to de la activación cortical prefrontal 
ventral y ventromedial dorsal anterior 
durante la frustración (102). Además, 
Waxmonsky et al. (103) recientemente 
desarrolló una psicoterapia de padres e 
hijos para mejorar la capacidad de los 
niños irritables de evaluar las posibles 
consecuencias de su comportamiento 
antes de responder a situaciones socia-
les y por lo tanto, seleccionar compor-
tamientos más adaptativos.

Dadas las anomalías en el procesa-
miento de amenazas en jóvenes irrita-
bles, la superposición fisiopatológica 
de la irritabilidad con la ansiedad y la 
eficacia de las técnicas de exposición 
en el tratamiento de la ansiedad, otro 
nuevo tratamiento para la irritabilidad 
probaría si la exposición a contextos 
frustrantes puede ser una intervención 
efectiva para la irritabilidad (2).

En el tratamiento de los trastornos de 
ansiedad, las técnicas de exposición 
se utilizan para extinguir las respues-
tas de miedo. Estas técnicas ayudan 
a los pacientes a enfrentar y tolerar 
gradualmente los estímulos que per-
ciben como amenazadores. En niños 
y adolescentes con irritabilidad, la ex-
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posición puede incluir estímulos o si-
tuaciones que evocan frustración, ira y 
arrebatos de genio. La exposición a la 
irritabilidad en los jóvenes aún no se 
ha probado y probablemente conlleve 
desafíos clínicos complejos para evocar 
con seguridad la ira en pacientes irrita-
bles. Es de destacar que, si bien algunos 
han cuestionado los fundamentos y la 
eficacia de estas técnicas, un trabajo pi-
loto en pequeñas muestras de adultos 
es prometedor (104).

Considerando la irritabilidad en TPL 
la implementación de terapias desti-
nadas a detectar vergüenza como un 
conductor principal de las emociones 
relacionadas con la ira y, podría ser 
un objetivo clínico importante en el 
tratamiento de la ira y la agresión en 
las personas con TPL (67). Además la 
validación precisa de experiencias de 
vergüenza subyacente puede ayudar a 
mitigar los efectos de enojo y permitir 
la introducción de formas más adapta-
tivas de hacer frente a la vergüenza. Las 
intervenciones clínicas que están dise-
ñadas para abordar la vergüenza, como 
la terapia centrada en la compasión 
(105), los elementos de la terapia dia-
léctica y algunos enfoques relacionales 
o de relaciones de objeto (106), pueden 
ser particularmente útiles para reducir 
la intensidad de vergüenza y reaccio-
nes inadaptadas a las experiencias de 
vergüenza, incluida la ira y la agresión 
dirigidas a uno mismo u otros (107).

Finalmente técnicas basadas en Min-
fulness han mostrado buenos resul-
tados en adultos para el manejo de la 
irritabilidad, tal como se muestra en 
un estudio realizado por Economides 
et al. (108), el entrenamiento de aten-
ción plena, que implica observar pen-
samientos y sentimientos sin juzgar 
o reaccionar, mejora los aspectos del 

bienestar psicosocial cuando se reali-
za a través de programas de entrena-
miento en persona, como la reducción 
de estrés basada en la atención plena 
(MBSR) y la terapia cognitiva basada 
en la atención plena (MBCT). En este 
estudio, con ayuda de medios digitales 
meditadores novatos, se asignaron al 
azar a un programa introductorio de 
meditación de atención plena o a un 
control de audiolibros psicoeducativo, 
con una introducción a los conceptos 
de atención plena y meditación. Las 
intervenciones se realizaron a través de 
la misma aplicación de atención plena, 
se combinaron en una serie de crite-
rios y se presentaron a los participantes 
como programas de bienestar. La irri-
tabilidad y dos componentes distintos 
del estrés se midieron inmediatamen-
te antes y después de cada interven-
ción en una cohorte de adultos sanos. 
Si bien ambas intervenciones fueron 
efectivas para reducir el estrés asocia-
do con la vulnerabilidad personal, solo 
la intervención de atención plena tuvo 
un impacto positivo significativo en la 
irritabilidad, el afecto y el estrés resul-
tante de la presión externa.

Seguramente se obtendrían resultados 
prometedores si este tipo de estudios se 
realizara en niños y adolescentes con 
irritabilidad, ya que en una revisión crí-
tica de ocho estudios de investigación 
empírica que implementaron interven-
ciones basadas en yoga y atención ple-
na para niños con TEA observaron que 
hubo mejoría en una variedad de com-
portamientos prosociales y reduccio-
nes en los comportamientos agresivos, 
irritabilidad, letargo, abstinencia social 
y falta de cumplimiento (109).

CONCLUSIÓN

A partir de la revisión realizada se 
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puede concluir que la irritabilidad es 
un síntoma presente en un gran nú-
mero de patologías y es un motivo de 
consulta frecuente en los servicios de 
psiquiatría infanto juvenil, lo que hace 
que su investigación a profundidad sea 
un tema apremiante para la salud pú-
blica, a pesar de esto, no contamos con 
sistemas de medida y diferenciación 
suficientes. Para evaluar la irritabili-
dad es necesario considerar que es una 
emoción normal humana y que tiene 
manifestaciones típicas en el desarro-
llo. Sin embargo puede existir de forma 
patológica, es por esto que dentro de 
su evaluación, debemos explorar múl-
tiples variables incluyendo, la edad, el 
sexo, antecedentes médicos y familia-
res, explorando a profundidad el con-
texto familiar en especial cómo ha sido 
el manejo de las emociones y si éste ha 
sido invalidante o no. También es im-
portante siempre distinguir si la irrita-
bilidad es  crónica  o  episódica  y saber 
cuál es el estado basal de nuestro pa-
ciente en ausencia de arrebatos de ira, 
ya que esto nos orientara hacia patolo-
gías especificas como la DMDD o TAB. 
Es importante además considerar, que 
los pacientes con irritabilidad pueden 
desarrollar trastornos  internalizan-
tes  o  externalizantes  a largo plazo o 
que la irritabilidad e ira pueden estar 
enmascarando otras emociones, como 
la culpa y la vergüenza. Esta última 
puede ser menos notoria y pasar des-
apercibida ocultándose en el contexto 
de un comportamiento hostil. En pa-
cientes con TPL o que cursen con otros 
trastornos de salud mental, identificar 
la vergüenza puede ser un aspecto cla-
ve para la realización de intervencio-
nes enfocadas en evitar o disminuir el 
enojo y la  agresividad, introduciendo 
formas  más  adaptativas de enfrentar 
esta emoción. Gracias a los avances en 
la investigación se han podido identifi-

car dos conceptos que explican las ma-
nifestaciones  patológicas  de irritabili-
dad. Estos son: la no recompensa frus-
trante y la amenaza, teniendo esto en 
cuenta es importante que las interven-
ciones terapéuticas sean dirigidas hacia 
estas construcciones  fisiopatológicas. 
Es relevante seguir realizando estudios 
relacionados con irritabilidad y su aso-
ciación con otras patologías, teniendo 
presente que en sus formas más seve-
ras puede conducir a numerosas con-
secuencias negativas.

Para finalizar, con  relación  al trata-
miento, en general hemos visto que 
se maneja la irritabilidad como un 
síntoma dentro de distintas  patolo-
gías, observándose una variable dismi-
nución  en su intensidad en respuesta 
a distintos psicofármacos. Si nos enfo-
camos en el manejo de la irritabilidad 
como manifestación clínica, vemos que 
la evidencia hace referencia a la terapia 
cognitiva  conductual, especialmen-
te la intervención de los padres, pero 
hacen falta estudios en nuestra pobla-
cion para corroborar su efectividad. 
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